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Avant-propos 


<c Parfrequen tes ana tom ies, 
acq u k rs -toil a pa rfa i te co nna issa nee 
de Fautre monde qui est VHomme » 
RABELAIS 

« Pour bien savoir Ies choses t tl faut en savoir Ic detail » 
LA ROCHEFOUCAULD 

Ce nouveau precis d’anatomie clinique est le relief d’un enseignement d’anatomic de plus de 
quarante anuses, associe a une pratique clinique. 

II est cou rant de dire que Fanatomie humaine ne change pas, puisque le corps semble immuable 
depuis des niillenaires. Cependant,coniine pour toute science, la connaissance d un objet d appa- 
renee invariable depend non seulement du regard quon lui prete,de Finstrument dont on se sert 
pour Fetudier, mars encore de V usage que Yon en fait. 

Toute activite clinique met en exergue trois aspects fondamentaux de 1 anatomic, a savoir 1 ana¬ 
tomic outil de diagnostic, de reflexion et de communication. 

Souligner Fimportance de Fanatomie, outil de diagnostic pour le clinicien, est un truisme, Le 
corps humainest,en effet, sa preoccupation principal et sa raison d’etre. Ainsi, en pratique quo- 
tidienne, sans une pensee impregnee d images anatomiques, le corps du patient examine, explore, 
soigne ou repare serait un « non-lieu » pour le medecin. 

Lanatomie, outil de reflexion, est un stimulus de l’eveilpsychologique de l’etudiant en forma¬ 
tion initiate. En effet, en transcendant le corps scientifique, admirable dans sa complexity Fttudiant 
peut decouvrir non seulement le corps mirotrdu monde , puisque commun a tons les etres hu mains, 
mais aussi le corps messager des emotions^ tant psychologies et spirituelles, quartistiques. 

Lana tom ie, OU til de co m m it n ication , es t fo nda m en tal e da ns les relat io ns en trepatientetmede- 
cin, mais aussi entre medecins de toutes national ites. Rappelons que la premiere information 
echangee concerne Fetat de la structure anatomique atteinte ou supposee telle. Lellicacitc dc cet 
echange ^informations repose done sur 1*utilisation d’un meme langage anatomique simple et 
intelligible pour tons. Aussi cet ouvrage n’utilise que la Ferminologie Anatomique Internationale 
(Term inologia Anatom tea) francisee. 

La finalite pedagogique de ce livre repose sur la concision d un texte limite a 1 essentiel ef au 
choix d’une tconographie riche, modern e et plaisante. 

Les photos de dissection ont et£ exclues en raison de leur aspect trap lige pour une premiere 
approche de Fanatomie par le jeune etudiant. Par contre des cliches d imagerie inedicale ont ete 
retenus pour repond re a cette quete constante de tout medecin : connaitre I interieur de notie 
corps afin de mieux le soigner. 

Pouraccroitre le plaisir de connaissance,]’at associe a 1 exactitude scientifique un grand nombre 
de figures, toutes en couleurs* La valeur emotionnelle, cognitive et memorielle de I image est en 
effet irrempla^able. 

Mon objectif sera atteint si ce precis, non seulement depcint fidelement le corps humain, mais 
aussi le rend plus vivant. 

Pierre KAM1NA 
Po i t i ers — Hi vet 2006 









Preface 



L’6tude de Panatomie a sans doute un pensum pour de nombreux etudiants en medecine 
rebutes par la complexity et Pobscurite du langage anatomique, par Paustirite de la plupart des 
manuels et Pabsence d'ouverture sur la Sanction et sur la clinique, rebutes done, en fait, par le seul 
effort de memorisation que Panatomie leur demandait. 

Toutes ces donnees ont prises en compte par Pierre Kamina dans la conception de ce ties 
beau Precis d’anatomie clinique destine a Pftudiant du premier cycle des Etudes medicales et h 
Petudiant des ^coles paramedicales. 

Le langage anatomique utilise, exclusivement moderne, est la nomenclature anatomique issue 
de la Terminohgia Anatomica ffancis£e que tous les mededns, quels qu’ils soient, doivent main- 
tenant accepter, 

Le texte est court, precis, aere et presente dans un souci didactique, sans detail inutile pour 
Petudiant et done facile k memorises 

L’iconographie^res riche et en quadrich ramie, ajoute un attrait supplementaire* Certains sche¬ 
mas sont stylises dans un but de memorisation, rnais toujours sans nuire a la realite anatomique. 

Enfin, les donnees essentielles de la fonction et de nombreuses applications pratiques, medica¬ 
les et chirurgicales, viennent souligner dans le texte la raison d £tre des structures anatomiques. 
Pierre Kamina offre ainsi aujourd’hui, aux jeunes etudiants, un outil de travail precieux qul, sur 
un autre registre et par sa quality, est de la veine de sa remarquable Anatomic operatoire en gyne- 
cologie-obstetrique et de son magnifique Dictionnaire atlas d y anatomic. 

Andre GOUAZfi 
Ancien secretaire 
du College medical fran^ais 
des professeurs d’anatomie 


ABREVIATIONS UTILISEES 


a. = artere 
aa. = art£res 
ant. =anterieur 
art. = articulation 
artt. = articulations 


inf. = inferieur 
lig. = ligament 
ligg. = ligaments 
m. = muscle 
mm. = muscles 


n. - nerf 

sup. 

nn. = nerfs 

V. 

post. = posterieur 

w. 

r. = rameau 


rr. = rameaux 



= superieur 
= veine 
= veines 
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Pour les coupes transversales sc rices du tronc, voir Tome 4 




Abdomen 
















pj Thorax en general 


le thorax, partie superieure du tronc, est le siege de I'appareil cardio-pulmonaire. Cest aussi 
le lieu de passage de t'cesophage, de la trachee, de vaisseaux et de nerfs. 

Une paroi osteo-musculaire et expansive protege la cavite thoracique qui est fermee en bas 
par le diaphragme, et ouverte en haut sur la base du cou (fig. LI). 



ANATOMIE DE SURFACE 


(fig. 1.2) 


Lexamen clinique permet d'identifier et de palper des structures superficielles. 



PIG. 1.2. Visceres du thorax in situ (vue anterieure) 


I* caitilage thyroide 
2. glande thyroide 
trachee 
poumon 


5. cffiur 

6. iate 

7. esV>mac 

8. colon transverse 


9. projection des cou poles draphragmatiques 

10. fofe et lig. falc?forme 

11. grand omentum rescue 
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THORAX 



FIG. 1.3. Anatomie de surface ; regions thoradques anteiieures 

A. ligne m^diane anterieure 2 . trigone omo-daviculaire 

8, ligne sternale (ou grande fosse supia* 

C. ligne m&dio-claviculaire claviculaire) 

0. ligne axillaire antfcrieure 3. fosse infratlaviculaire 

a, ligne parastemale 4. region mammaire 

b. ligne mammaire 5- region presternale 

*. angle infrasternal 6. pli inframammaire 

1. petite fosse supraclaviculaire 7. region inframammaire 


A | LA PAROITHORACIQUE ANTERIEURE 

La paroi anterieure du thorax est en rapport avec le 
poumon recouvertdelaplevreet des mediastinssupe- 
rieuret anterieur. Elle repond aussi, par Tintermediaire 
du diaphragme,au foie et a Testomac (fig . 1.3). 

1 | Les reperes 

• La fosse $uprastemale> limitee par Tincisure jugulaire 
du sternum, est placee en regard de ia 2*vertebre 
thoracique (T2). 

• Vangle infrasternal , defini par les 7' cartilages 
costaux,repond a la region epigastrique. 

• La fosse infraclaviculaire^ situee sous la partie laterale 
de la clavicule, correspond au trigone claviculaire 
sous-jacent, qui est limite par les muscles delto'ide et 
grand pectoral. 

• Le manieloru situe chez Thomme en regard du 4 C es- 
pace intercostal, est de situation variable chez la 
femme. Par le mamelon passe la ligne mamelon- 
naire. 


• La ligne niddiane anterieure passe par le milieu du 
sternum, ct la ligne sternale, par les bords lateraux 
du sternum. 

• La ligne parastemale est a mi-distance entre les 
lignes sternale et medioclaviculaire. 

• La ligne tnedioclavicitlaire passe par le milieu de la 
clavicule et peut se confondre avec la ligne mame- 
lonnaire. 

2 | Les regions 

• La region presternale est situee en regard du sternum. 

• La rdgion nunnmaire t occupee par le sein, est separee 
de la region inframammaire par le pli inframam¬ 
maire. 

B | LA PAROI THORACIQUE LATERALE 

(fig- 1 -4) 

La paroithoraciquelateralerepondessentiellementau 

poumon, et, par Tintermediaire du diaphragme, au 

foie, a droite, et a 1 a rate et a Tangle colique, a gauche. 

Sa partie superieure forme la paroi mediale de la fosse 

axillaire. Elle est limitee par les plis axillaires. 



FIG. 1.4. Region thoracique laterale 

A. ligne axillaire anterieure 4. m. deltoid* 

B. ligne axillaire posterieure 5. m. giand rand 

1. m. biceps brachial 6. m. giand dorsal 

2 . m. triceps 7, m. dented ant. 

3. m. coraco-bracliiat 8. m. grand pectoral 
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THORAX EN GENERAL [ 



FIG. 1.5. Visceres dn thorax in situ (vue posterieure) 


1. poumon 

2 . diaphragme 

3. foie 

4. rein 


5. colon ascendant 
6 rate 
7. uretere 


11 Le pli axillaire anterieur 

Formedu reliefdu muscle grand pectoral, il correspond 
a la ligne axillaire anterieure. 

21 Le pli axillaire posterieur 

Formedu relief du muscle grand dorsal, contournant 
lebord mferieur du muscle grand rond, il correspond 
a la ligne axillaire posterieure. 

La ligne medio-axillaire (ou axillaire moyenne) est a 
mi-distance entre les lignes axilla ires anterieure et pos¬ 
terieure. 

c l LA PAROI THORACIQUE POSTERIEURE 

(fig. 1.5 el! .6) 

La paroithoracique posterieure repond auxpoumons 
recouverts des plevres et au mediastin posterieur. Elle 


est en rapport, par Tintermediairedu diaphragme, avec 

les reins et les glandes surrenaies. 

11 Les reperes 

• Les processus epineux des vertebres thoraciques 
definissent la ligne mediane posterieure, et les 
processus transverses, la ligneparavertebrale. 

■ La ligne scapulaire passe par Tangle inferieur de la 
scapula. 

2 | Les regions 

» La region vertebrale thoracique repose sur le rachis 
thoracique. 

• La region scapulaire recouvre la scapula. 

• La region in fra sea pula ire est situee entre les regions 
scapulaire et lombaire. 
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THORAX 



FIG. 1.6. Anatomie de surface 
et palpation de la scapula 

A. ligne scspulaire 
6. ligne paiavertebrale 
C. ligne m^diane posterieure 

1. region deltoidieime 

2 . region scapulaire 

3. region vertebrate 

4. region infrascapulaire 

5. region lombaire 



TOPOGRAPHIE INTERNE 


Sur une coupe transversale* la cavite thoracique est 
reniforme 1 , en raison de lasaillie du rachis thoracique; 
celle-ci separe les sillous pulmonaires droit et gauche 
(fig. 1.7, 1.8 et 1.9). 

La paroi thoracique est tapissee interieurement par une 
lame conjonctive lache, le fascia endothoracique. 

La cavite thoracique est subdivisee en trois grandes 
regions: les regions pleuro-pulmonaires droite et gau¬ 
che, separees par le mediastin, 

A | LES REGIONS PLEURO-PULMONAIRES 

Chaque region est occupee par un poumon enveloppe 
de sa pl&vre. 

B | LE MEDIASTIN (fig.U0eti.ll) 

11 contient de nombreux organes entoures d'un tissu 
conjonctif lacheet adipeux permettant la dilatation de 
ces organes. 11 comprend une partie superieure, le 
mediastin superieur, et une partie inferieure, separees 
parle plan horizontal tangent au pericarde, passant par 
Tangle sternal et le disque intervertebral T4-T5. 


La partie inferieure est subdivisee par deux plans fron- 
taux en mediastins anterieur, moyen et posterieur, Le 
plan anterieur est tangent a la face anterieure du coeur, 
le plan posterieur passe par la bifurcation tracheale. 

1 | Le mediastin superieur 

ll contient Toesophage, la trachee, Tare aortique et ses 
branches, les veines brachio-cephaliques, la moitie 
superieure de la veine cave superieure, Tare de la veine 
azygos, le conduit thoracique, le thymus ou ses vestiges, 
les nerfs phreniques, vagues, cardiaques et recurrent 
larynge gauche, les lymphonoeuds paratracheaux, tra- 
cheo-bronchiques superieurs, prevasculaireset le liga¬ 
ment arteriel. 

2 | Le mediastin anterieur 

11 est etroit, compris entre le sternum et le pericarde. II 
contient les vaisseaux thoraciques internes et les lym¬ 
phonoeuds parasternaux et prepericardiques. 

11 peut etre explore par mediastinoscopie supra- 
sternale. 


L Chez I'enfant, le thorax est circulaire h la coupe, ll devient progres- 
sivemcnt elliptique a la puberty. 
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THORAX EN GENEftAl^J 



FIG. 1.7* Coupe transversale du thorax 
(vue supSiieufe) 

A. regions pleuro-pvunonaires 

(vers tes sinus pleuro-pulmonaires) 

B, mediastin 

1 . m. grand pectoral 

2 . m. petit pectoral 

3. mm. intercostaux extern? et interne 

4. m. intercostal intime 

5. m. grand rond 

6. m. dented ant. 

7. m. petit rond 
S. scapula 

9. m. trapeze 

10. m. erecteur du rachis 

11. vaisseaux et n. intercostaux 

12. fascia endothoradque 

13. pl^vre 


1 

2 

3 

4 
3 

6 

7 

8 


It 
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Mediastin : topographie generate (coupe sagittate) 


A. mediastin sup, (en Jaune) 

6 - mediastin inf. 

!> mediastin ant. (en vert) 
mediastin moyen (en rouge) 


3. diaphragme 

4. cesophage 

5. aorte abdominale 

6 . mediastin post, (en violet) 


J 

2 


5 

4 

1 


FIG. 1.9. Topographie interne du thorax : coupe axiale 
transversale TDM (cliche Dr Th. Diesce) 

A. m§diastin 3 v azygos 

8 . region pleuro-pulmonaire 4 . aorte thoradque 

1 . poumon 5 coeur 

2 . oesophage 



3 | Le mediastin moyen 

H rcnfcrme le pericarde et son contenui, les vaisseaux 
pulmonaires, les lymphonoeuds latero pericardiques 
et tracheo-bronchiques inferieurs. 

4 | Le mediastin posterieur 

II contient Taorte thoracique, Toesophage, les veines 
azygos et hemi-azygos, les nerfs vagues et splanchni- 
quesjeconduit thoracique, les lymphonoeudspulmo- 
nairesjuxta-resophagiens,prevertebrauxetphreniques 
superieurs. 
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THORAX 



12 

L3 

14 

15 


16 

17 

V *8 



FIG. 1.10. Mediastin : vue droite (avec ablation du poumon et resection paitielle de la plevre pariStale) 


Fleche ; dans la coupole dlaphragmatique 


1 . membrane suprapleurale 

9. cavite pleuiale (recessus costo* 

16. n. phrenique droit et a. peiicardiaco- 

2 . m. trapeze 

diaphragmatique) 

phrenique droite 

3. m. rbomboide 

10. m. omo-hyoYdien 

17. v. cave sup. 

4 . m. erecteur du rachis 

11 . plexus brachial, a. subclavtere 

18. lymphonceuds broncho-puLmonaires (hi(aires) 

5, oesophagi 

12 . n. vague droit 

19. v. cave inf. 

6 . a., v. et n. intercostaux 

13. v. biachio-cephalique gauche 

20 . plevre mediastinaLe 

7. v. azygos 

14. vestiges du thymus 

21 . pLevre costale 

8 . n. grand splanchnique 

15. a. et v. thoraciques internes 

22 . diaphiagme 
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THORAX EN GENERAL 



F ‘ G ' M1 ‘ M * diastin : VUe 9 »uche {avec ablation du poumon et resection partielU 
1‘ ^ e * os brachial, a subcLavi$ r e 

2 . n. v a g ue gau che 

v - brachio-Qphalique gauche 
4. vestiges du thymus 
5 * a. putmonaire gauc he 
? 4 a * et v - thoraciques internes 

• phr* n i qu * gdoche ^ v pSricardiaco- 
phrenlques 


m. omo-hyoidien 

9. membrane suprapleurale 

10 . m. trapeze 

11 . m. rhomboide 

12 . m. erecteur du rachis 

13. conduit thoracique 

14. a., v. et n. intercostaux 

15. n. laryngS recurrent, lig. arte riel 


la plevre partetale) 

16. ganglion thoracique 

17. v. hemi azygos accessoire 

18. cavite pleurale 

19. v. h^mi-azygos 

20 . aorte thoracique et son plexus 

21 . n. grand splanchnique 

22 . n. petit splanchnique 
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Paroi thoracique 




La paroi thoracique est formee d'une armature osteo-cartilagineuse, (a cage thoracique, 
maintenue par des articulations et des muscles intrinseques. 

Les muscles extiinseques du thorax qui s'inserent partiellement sur la cage thoracique 
appartiennent aux membres superieurs. au dos et a I'abdomen. 

Les traumatismes de la cage thoracique, quelle que soit leur gravite, peuvent s’accompagnerde 
lesions pleuro-pulmonaires ou cardiaques. 



CAGE THORACIQUE 


A | GENERALITES 

Elle a la forme d’un tronc de cone avec une ouverture 
superieure et une ouverture inferieure plus large. 

11 Configuration externe (fig. 2.1) 

a) Saface anterieure , formee du sternum et des car¬ 
tilages costaux, mesure environ 12 cm. 

b) Sa face posterieure est constitute par les vertebres 
thoraciques et la partie des cotes situee en arriere des 
angles costaux. Elle mesure environ 27 cm. 

c) Ses faces laterales, convexes, sont formees de la 
majeure partie des cotes. Elies mesurent environ 
33 cm, 

2 | L'ouverture superieure 

Elle estlimitee par Yincisurejugulaireen avant,lespre- 
mierescotes,lateralement,et la vertebre thoracique Tl, 
en arriere. 

Elle est cordiforme, inclinee en bas et en avant. 

Elle mesure 5 cm sagittalement et 10 cm transversale- 
ment. 

3 | Louverture inferieure 

EUeest limitee par P angle infrastemal ,en avant, la ver- 
tebre thoracique Tl 2 et lesdouzitmescotes >en arriere, 

et le bord inftrieurdu dernier cartilage costal laterale- 
ment. 



FIG, 2.1. Thorax et clavicule (vue antero-laterale) 

A. ouverture superieure du thorax 

B. ouverture inferieure du thorax 

1 . davicule 

2 . manubrium sternal 

3. coips du sternum 

4. processus xiphoide 

5. os costal 

6 . cartilage costal 
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THORAX 


FIG. 2.2. Sternum 

A. vue ante rie lire (en pointiltes : 
insertions des muscles 

de la face posteneure) 

B. vue Lat^rale 

a. incisure jugulaire 

b. incisure clavkulaire 

1. m. sterno-cl&ido-mastoidien 

2 . m. grand pectoial 

3. m. droit de ('abdomen 

4. m. steniO'hyoYdien 

5. m. sterno-thyroidien 

6 . m. transverse du thorax 

7. diaphiagme 

8 . Ligne blanche 

9. surface articulaire claviculaire 

10. incisure de la cote 

11 . angle sternaL 
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Elle est de forme irreguliere et est situee dans un plan 
oblique en bas et en arriere. 

[/angle infrasternal>defini parle processus xiphoideet 
les 7 e cartilages costaux, mesure environ 70° chez le 
sujet de type sagittal 1 , et environ 110° chez le sujet de 
type frontal. 

B | STERNUM 

Le sternum est un os plat et median de la paroi ante- 
rieuredu thorax (fig. 2.2). 

Palpable sous la peau, son abord facile permet les 
ponctions de moelle et les transfusions sangui- 
nes. 

II est constitue de trois parties, le manubrium, large et 
epa is, le corps 7 al longe, et le processus xiphoide , de pet ite 
taille. 


I. Le type sagittal de Villemin pr&ente un thorax allong£ et r&r^ci, 
ct un abdomen raccourci et 4largi. Les caracteristiquvs du type 
frontal som Inverses. 


Ces parties sont unies, chez le sujet jeune, par la sym- 
physe manubrio-sternale et )a synchondrose xipho- 
sternale. 

Oblique en bas et en avant, il mesure en moyenne 15 a 
20 cm de longueur et 5 il 6 cm de largeur. 

11 La face anterieure 

Elle est convexe verticalement et presente: 

a) Swr le manubrium, deux cretes, obliques en bas et 
medialement. Au-dessus de la crete s’insere le muscle 
sterno-deido-mastoid ien, au-dessous, le muscle grand 
pectoral. 

b) Vangle sternal 2 , crete saillante de la symphyse 
manubrio-sternale. 

Palpable sous la peau, il se projette sur le disque inter¬ 
vertebral T4-T5. 

c) Sur le coips, les trois lignes sternales transverses, 
vestiges de la soudure des sternebres. 

Elies donnent insertion au muscle grand pectoral. 

2. Ancicn.: angle de Louis ou de Ludwig. 
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2 J Face posterieure 

Elleest concave et plus lisse. Elle donne insertion: 

, sur le manubrium, aux muscles stei no-hyoidien et 
stern o-thyroidien; 

„ sur le corps, au muscle transverse du thorax. 

3 1 Bords lateraux 

Chaque bord pr£sente sept incisures costales articulai- 
res avec les cartilages costaux. La deuxieme incisure est 
situee k Tuition du manubrium et du corps, la sep- 
tieme incisure au niveau de la synchondrose xipho- 
sternale. 

Cette derniere est situee au niveau de In vertebre tho- 
raciqueT9. 

4 j Bord superieur 

II est epais avec trois echancrures, Vincisure jugulaire, 
mediane,et les incisures clavicu hires, laterales, articu- 
laires avec la clavicule. II est situe en regard de (a verte¬ 
bre thoraciqueT2. 

5 j Processus xiphoide 

Extremite inferieure du sternum, il est aplati et lan- 
ceole. 11 reste longtemps cartilagineux, et peut etre 
bifideou perfore. 11 donne insertion : 

• sur sa face anterieure aux muscles droits de Tabdo- 
men; 

• sursa face posterieure au diaphragme; 

• sur son apex, a la ligne blanche de Tabdomen. 

61 Structure 

Le sternum est constitue d’os spongieux, recouvert 
d unemincecouche d’os compact. 

7 | Developpement et ossification (fa. 2.3) 

a) Le sternum se developpe k partir de deux bandes 
mesenchymateuses de la paroi ventrolaterale qui 
fusionnent progressivement de haut en bas et donnent 
naissancea: 

• un cartilage episternal, origine du manubrium; 

• un cartilage sternal, origine du corps d u sternum et 
du processus xiphoide, 

W L ossification procede: 

• d un point pour le manubrium {au 5 L ‘ niois); 

• dequatre points, pairs et symetriques pour le corps, 

"r i ^ Uatre ster ucbres : deux points par ster- 
Fe . 5 s su P^ r teur$ au 6*niois,et les inferieurs,au 

s y nc hondrose manubrio-sternale est 
ossifies chez 10 % d e s adultes; 



• d’un point pour le processus xiphoide (a la 3 e an- 
nee). 

Malformation : la fissuresternale mineureest fre- 
quente et insignifiante. 


8 | Anatomie de surface (fig. 2.4) 

Le sternum est un repere clinique important, Sa face 
posterieure est appliquee sur les recessus pleuraux 
costo-mediastinaux,quiTisolentdes visceresmedias- 
tinaux. La jonction des recessus costo-mediastinaux 
est med lane presde Tangle sternal; elled iverge en haut 
et en bas. 

a) Le manubrium sternal repond au mediastin supe¬ 
rieur, qui contient: 

• le thymus chez Tenfant; 

• les veines brachio-cephaliques et cave superieure; 

• Tare aortique, origine du tronc brachio-cephalique, 
de Tartere carotide commune gauche et de Tartere 
subclaviere gauche; 

• la trachee. 

h) Vangle sternal repond cl la bifurcation tracheale. 

c) Lecotpsdu sternum repond au mediastin anterieur, 
et particulierement au coeur. 
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• Les fausses cotes (8 h 10) ont leur cartilage qui s’unit 
au cartilage sus-jacent. 

• Les cotes flottantes (11 el 12) se terminent par un 
cartilage libre, 

Leur longueur croit de la I n a la 7* cote, puis elle dimi- 
nue. 

11 Caracteres generaux (os costaux 3 a 9) 

(fig. 2.5) 

La c6te est dansson ensemble concave medialement et 
inclinee en bas et en avant, avec une leg£re torsion 
medialede sapartie anterieure. 

Chaque cote presente d*arri£re en avant une tete, un 
col et un corps (fig. 2.6). 

a) La tete s’articule avec la colonne vertebrale et pre- 
sente deux surfaces articulaires separees par une crete 
repondant au disque intervertebral. 
Lasurfacearticulairesuptrieuresarticuleaveclasurface 
costale inferieure de la vert£bresus-jacente. La surface 
articulaire inferieure , plus large, repond a la surface 
costale superieure du corps de la vert£bre sous-jacente, 
de meme numero. 


du sternum : 


FIG. 2.4. Anatoinie de surface 

iappoits posteiieurs 

t. tiach&e 

2 . a. carotide commune droite 

3. n. vague droit 

4. n. phrenique droit 

5. a. et v. subclavteres droites 

6 . a. et v. thoraciques internes 
droites 

7. v. cave sup. 

8 . coeur et pfericarde 


9. ligne de reflexion de la plevre 

10 . n. vague gauche 

11 . n. phrenique gauche 

12 . 1* cdte 

13. arc aortique 

14. a. et v. thoraciques internes 
gauchcs 

15. 7« cote 


d) Les bords du sternum sont longes par les vaisseaux 
thoraciques internes et les nerfs phren’iques qui s en 
eloignent progressivement. 

C| COTES (0U OS COSTAUX) 

Les c6tes sont des os plats, longs et incurves, qui deli- 
mitent en arrive et lateralement le thorax. 

Elies s articulent avec la colonne vertebrale et se pro- 
longent en avant chacunepar un cartilage costal. 

Au nombre de douze, elles sont numero tees de 1 a 12. 
• Les vraies cotes (1 & 7) s’articulent par leurs cartilages 
au sternum. 



FIG. 2,5. Caracteres generaux d'une cote : orientation des faces 

A. concavite mediale 

B. torsion mediale 

C. axe du col 
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FIG- 2.6. Os costal: vue superieuie du 6* os costal 

1 4. tubercule costal 

2 co i 5 . angle costal 

3 , surface articulaire 6. corps 

du tubercule costal 7. extr&mitt stemale 


b) Le col, aplati d’avant en arri£re, se dirige laterale- 
ment en bas et en arridre. 

Sa faceposterieure rugueusedonne insertion auxliga- 
ments costo-vertebraux. 




FIG. 2.7, Piemieie cote {vue supeiieure) 

1. m. dented post6ru-sup. 5. tub£rosit£ du m. scalene ant. 

2 . m. scalene moyen 6 . sillon de la v. subelavtere 

3. m. dentele ant. 7 , m . subelavier 

4. sillon de I'a, subclaviere 


a) Sa tete ne presente qu une surface articulaire pour 
Tl. 


c) LetuberculecostaU saillanten arrive, presente une 
surface articulaire avec le processus transverse de la 
vert£bre thoracique. 

Sur les cotes 1 h 6, la surface articulaire est convexe et 
ovalaire transversalement; sur les autres, elle est plane 
etmoins saillante. 

d) Lecotps, apr£s un court trajet en arrive et laterale- 
ment, s’inflechit en avant et lateralement, en formant 
un angle saillant en arrive, Vangle costal , situe a 5 cm 
environ du tubercule costal. 

Sur la face interne, le sillon costal longe, en arri£re> le 
bordinferieur. Profondenarri£re,ilseperdsurlebord 
inferieuren avant. 


b) Le col est mince et arrondi. 

c) Lecofpsestaplatiavecdeuxfaces,superieureetinfe- 
rieure, et deux bords, medial et lateral. 

Sa face superieure presente dans son tiers anterieur, 
pr£sdu bord media \Je tubercule du muscle scalene ante- 
rieur 3 . Ilsepare le sillon de la veine subclaviere en avant, 
el celui de l’art£re subclaviere, en arridre. Sur cette face 
sins£rent: 

• en avant du sillon de la veine subclaviere, le muscle 
subdavier; 

• enarrieredu sillon deTarteresubclaviere,les muscles 
dentele anterieur, scalene moyen et dentele postero- 
superieur. 


En decubitus dorsal, les angles costaux et les pro¬ 
cessus epineux reposent sur le meme plan. 


e) Les bords supirieur et infirieur donnent insertion 

aux muscles intercostaux, le bord superieur etant plus 
epais. 

^ anUrieure, excavee, se prolonge par le 

cartilage costal. 

p,| La Premiere cote ( fig. 2.7) 

e cst courte, plus incurvee et large. 


3 | La deuxieme cote (fig. 2.8) 

Deux fois plus longue quela premiere, elle presentesur 
la partie moyenne de la face externe du corps la tube- 
rositedu muscle dentelt anterieur. En arri£redelatube- 
rosite s’ins£rent les muscles scalene posterieur et den¬ 
tele postero-superieur. 

41 Les cotes 11 et 12 

Elies n T ont pas de tuberosite et ne presentent qu’une 
surface articulaire pour les vert£bresTl 1 etT12. 

La cote 12 a une longueur variable. 


3. Ancien.: tubercule de I.isfranc. 
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FIG. 2.8. Peuxieme cote (vue supeiieure) 

1. tete 5. m. dentele postfcro^up, 

2. col 6. m. scalene post. 

3. tubercule costal 7. m. dentele ant. 

4. angle 

5 | Structure 

Elies sont constitutes d’os spongieux reconvert d’os 
compact. 

61 Developpement et ossification (fig- 2.9) 

Les cotes se developpent rapidement pa rextension des 
processus costa ux des vertebres preca rtilagineuses tho~ 
raciques. 

Durant Tossification, la jonction primitive avec la ver- 
tebrese transforme en articulation synoviale. 

a) Vossification 
Elle procede: 

• d’un point d’ossification primaire pour le corps. 11 
apparait pr£s de Tangle costa! au cours de la 9* se- 
maine, d’abord sur les cotes 6 et 7, puis sur les cotes 
superieures et inferieures; 

• et de trois points d'ossification secondaires, un pour 
la tete, et deux pour le tubercule costal. I Is apparais- 


HG. 2.9. Cote : ossification 

1 . point d'ossification primaire (angle) 

2 . surface articulaire du tubercule costal 

3. tubercule costal 

4. tete 

sent vers la puberte. Les cotes 1, H et 12 n’ont que 
deux points d'ossification secondaires. 

b) Les malformations les plus frequentes sont: 

• la cote cervicale , ftxee k C7; 

• la cote lombaire , fixee k la vertebre; 

• les cotes fusionnees* genetalement au niveau de deux 
tetes costales. 

D | CARTILAGES COSTAUX 

Les cartilages costaux sont des cartilages hyalins, plus 
arrondis que les cotes. Leur longueur augmente de la 
ci la 7 e cote, puis elle regressc de la 7 C ct la 12*\ 

Les l er et 2 C cartilages sont obliques en bas et mediale- 
ment; le 3 C cartilage est horizontal; les autres sont obli¬ 
ques en haut et medialement. 

Les 6 e > 7 e et 8 e cartilages s’articulent souvent entre 
eux. 
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^ ARTICULATIONS DU THORAX 


AI ARTICULATIONS STERNO-COSTALES' 

Elies comprennent sept pairesd’articulationsquiunis- 
sent le sternum aux sept cartilages costaux, 

11 La premiere articulation sterno-costale 
Cest unesynchondrosequi unit le premier cartilage 
costal au manubrium sternal, 

2 j Les articulations sterno-costales 2 a 7 

Ce sont des articulations synoviales planes; la 2 C est 
contre la symphysemanubrio-sternale; la 7 e ,contre la 
synchondrose xipho-sternale; et les autres sont en 
regard des lignes sternales transverses (fig. 2.10). 


b) Les ligaments 

• Les ligaments sterno-costaux radies b sont anterieurs 
et rayonnent chacun d’un cartilage costal vers le 
sternum, 

• Les ligaments sterno-costaux intra-articulaires sont 
des lames fibro-cartilagineuses horizontales, tendues 
chacuneentrelessurfacesarticulaires.IIssubdivisent 
la cavite articulaire. 

Ces ligaments sont constants uniquement dans la 
2 C articulation sterno-costale, 

• Les ligaments costo-xiphoidiens , tres resistants, 
recouvrent la face anterieure de la 7 e articulation 
sterno-costale et s’entrecroisent en avant du proces¬ 
sus xiphoide. 


a) La capsule articulaire 

La capsule ^reus^doubleedela membrane synoviale, 
unit le perioste sternal au perichondredu cartilage cos¬ 
tal. 


B | ARTICULATIONS INTERCHONDRALES 

(fig. 2.11) 

Elies unissent les bords contigus des 6s 7 C et 8 e cartiia 
gescostaux. 


1 2 3 4 5 



FIG. 2.10. Articulations stexno-davicuUiie et sterno-costale 


1 li9- costo-daviculaire 
2 - clavicule 

3. disque articulaire ( ar :. stemo- 
da/iculaire) 

4 lig. intertlavjcu^jie 
** Ug * >kmo-daviajtaire ant. 

6 * ma nubriuir sternal 
7 - ^ stemo-costal radte 


8. l w corps costal 

9. synchondrose sterno-costale 

10. 2 * corps costal 

11 . 2c cartilage costal 

12- lig. stemo-costal 
intra-articulaire 
13. art sterno-costale 




Ancien,. aril. ch*ndro-sternale$. 

- Ancien,.: Ifcchondro-stttnal am . 


FIG. 2.11. Articulations sterno-costales (vue anterieure) 

1. manubrium sternal 4. lig. costo-xiphoVdien 

2. caitilace costal 5 . processus xiphotde 

3. lig. stemo-costal radie 6. art. mterchondrale 
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Ce sont des articulations synoviales dont la capsule est 
constitute par le perichondrerenforce par des faisceaux 
fibreux. 

C| ARTICULATIONS COSTO-CHONDRALES 

Ce sont des syndesmoses qui assurent la solidtte de la 
continuity d’unecote et d’un cartilage costal. 

D | ARTICULATIONS COSTO-VERTEBRALES 

Elies unissent les cotesaux vertebres thoraciques.Cha- 
cune se compose d’une articulation de la tete costale et 
d’une articulation costo-transversaire. 

11 L'articulation de la tete costale (fig. 2 . 12 ) 
Elle unit la tetecostale a deuxcorps vertebraux succes- 
sifs. Elle se compose de deux articulations synoviales 
planes separees par le ligament intra-articulaire de la 
ttte costale. 



t 

2 


3 


4 


a) Les surfaces articulaires 

Elies sont planes et recouvertes de cartilage hyalin. 

• Les deux surfaces articulaires de la ttte costale sont 
separees par une Crete mousse sagittaie. 

• Les fossettes costales de deux vertebres successives et 
le disque intervertebral forment une depression 
dans laquelle s’encastre la tete costale. 



FIG. 2.12. Articulations costo-vertebrates (vue superieure, 
coupe hoiizontale d u cot& droit) 


1 . tig. longitudinal ant. 

2 . lig. radifc de la tete costale 

3. lig. costo-transversaire 
interosseux 

4. lig. costo-transversaire lateral 

5. capsule de I'art. de la tete 
costale 


6 . lig. costo-transversaire sup. 

7. capsule de Tart, costo- 
transversaire 

8 . rr. dorsaux de la. et de la 
v. interaostales post. 

9. processus transverse 


FIG. M3 Articulation de la tete costate : vue lateiale 


1 . lig. longitudinal ant. 

2 . lig. radte de la tete costale 

3. disque intervertebral 


4. lig. intra-articulaire de la t4te 
costale 

5. foramen costo-transversaire 

6 . lig. costo-transversaire sup. 



FIG. 2.14. Articulation costo-vertebrate 


1. vertebre thoracique 5. cote 

2 . lig. costo-transversaire sup^ 6. lig. costo-lamellaire 

3. lig. costo-transversaire 7. lig. intenepineux 

interosseux 8. lig. supra-dpineux 

4. lig. costo-transversaire lateral 
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La t etc des cotes I, i l et 12 nes articule quavecla ver- 
tebre homonyme. 

b) La capsule articulaire est mince. 

c) Les ligaments 

• Le ligament radit tie la tete costale est anterieur. Ne 
de la tete costale, il rayonne pour se fixer sur le 
disque intervertebral et les vert£bres adjacentes. 

• Le ligament intra-articulaire 6 de la t£te costale esl 
une lame fibro-cartilagineuse, tendue transversale- 
ment de la crete de la tete costale au disque interver¬ 
tebral adjacent (Jig. 2.13 et2,14). 

2 1 L'articuiation costo-transversaire 

(fa 2.15) 

Elle unit une cotea un processus transverse. 

a) L f articulation costo- transversaire des cotes 1 d 10 
11 sagit d’une articulation synoviale ellipsoide pour les 
cotes I a 6, et plane pour les cotes 7 a 10. 

• Les surfaces articulaires comprennent la surface arti¬ 
culaire du tubercule costal et la fossette costale du 
processus transverse. 

• La capsule est mince et fixee sur le pourtour des 
surfaces articulaires. 

• Les ligaments: 

~ le ligament costo-transversaire superieur? est tendu 
ducol de lacoteau processus transverse sus-jacent. 

11 limite lateralement le foramen costo-transver- 
saireque traverse le nerf intercostal. II est constitue 
de deux couches, anterieureet posterieure. La cou- 
cheanterieure,epaisseetresistante,obliqueen haut 

ct lattfralement, se continue avec la membrane 
mtercostule interne. La couche posterieure, mince, 
oblique en haut et medialement, se continue avec 
le muscle intercostal externe; 

“ * €ll 8 amen tw*o-tnwsversairelii tfraUourtet epais, 
est tendu du tubercule de la cote a Papex du pro¬ 
cessus transverse adjacent; 

- ligamentcosto-transversaireinterosseux* esl tendu 

entre le col de la cote et la face anterieure du pro¬ 
cessus transverse correspondant; 

- e ligament costo lame!!aire<> est tendu entre le col 

e la c6te e < la t^ce posterieure de la lame vertebrale 
sits-jacente. 


Ancien.; lig. intcrosscux. 



FIG, 2.IS. Articulations costo-transversaires 
(d'apies J. Ch. B, Giant) 

A. mouvements de rotation (cates 1 a 6) 

B. mouvements de glissement (cotes 7 £ 10) 

1. processus transverse 

2. 6* cote 


b) L’articuiation costo-transversairedescotes Uetl2 
est une syndesmose. 

E | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

Les mouvements de la cage thoracique sont perma¬ 
nents et accompagnent la respiration. 

Ils resultent essentiellement des mouvements des arti¬ 
culations costo-vertebrales. Les articulations sterno- 
costaleset interchondrales sont lesj*gede petits mou- 
vements de glissement, 

Les articulations costo-chondrales ne presentent pas 
de mouvement. 

11 Aspect biomecanique 

Lesarticulations costo-vertebrales rep resen ten tie lieu 
privilegie des mouvements du thorax. 

Aux mou vements costo-vert ebrauxredu its correspon¬ 
dent des mouvementsd’amplitude plus importants de 
I’extremite anterieure de la cote, en raison de la lon¬ 
gueur du bras de levier anterieur plus importante. 
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Deux regions fonctionnelles sont a distinguer selon la 
forme des surfaces articulaires costo-transversaires. 

a) Au niveau des cotes t a 6 

II existe deux axes de mouvement, cervical et sterno¬ 
costal. 

• Vaxe cervical, tra/wmd/,obliqueenbasetenarriere> 
est Taxe principal (fig. 2.16). 

- Au cours de la rotation antero-superieure du col, 
Textremite anterieure de la cote se deplace en haut 
et lateraiement; le sternum s’eleve aussi. 

- Au coursde !a rotation antero-inferieure^estTin- 
verse. 

• L'axe sterno-costal passe par Tarticulation sterno- 
costaie et la tSte costale. II est oblique en bas et en 
avant (fig. 2.17). 

- Au cours de la rotation laterale, Textremite ante- 
rieurede la cote s ecarte et s el£ve (mouvement en 
ansede seau). 

- Dans la rotation mediale, cest Tinverse. 

• Les mouvements de la premiere cote sont insigni- 
fiants sauf au cours de la respiration profonde. 

b) Au niveau des cotes 7 d 10 

Dans les articulations costo-transversaires et de la tete 
costale, il se produit simultanement des glissements 


dans le plan articulairecosto-t ransversaire qui regarde 
en avant, en haut et lateraiement: 

• ainsi le glissement du col vers le haut et lateraiement 
deplace le corps de la cote en haut et lateraiement. 
Le diamfctre transversal du thorax sagrandit et Tan¬ 
gle infrasternal souvre. 

Ce mouvement est simultane des mouvements de 
rotation antero-superieure et de rotation laterale des 
cotes 14 6; 

• le glissement du col vers le bas produit le mouve¬ 
ment inverse. 

2 | Mouvements de la cage thoracique 

a) Pendant Pittspiration* le corps des cotes sel£ve 
avec un deplacement lateral et posterieur. Le diam£tre 
thoracique transversal augmente, le diam£tre sagittal 
diminue et Tangle infrasterna! s ouvre. 

Ce mouvement est impossible si les cartilages costaux 
sont ossifies. 

Un deplacement de la cage thoracique de quelques mil¬ 
limetres augmente le volume thoracique de 500 ml 
environ. 

b) Pendant Pexpiration, les mouvements sont immer¬ 
ses. 


A 




B 


FIG. 2.16. Mouvements des cotes selon l'axe cervical (1) 

A. vue sup^rieure 

B. vue laterale 
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B 



FIG- 2.17* Mouvements des cotes selon I'axe sterno-costal (1) 

A. vue sup^neure 

B, vue latSraie 


31 Muscles moteurs 

a) V&levatioti des cotes (fig. 2.18) 

Elle est assuree par les muscles inspirateurs: dia- 
phragme 10 , intercostaux externes, scatenes, elevateurs 
des cotes, denteles postero-superieurs, et accessoire- 
rnent, le sterno-cleido-mastoidiem le subclavier et les 
pectoraux. 


b) Vabaissemettt des cotes 

II est assure par les muscles expirateurs : les muscles 
intercostaux internes, de la paroi abdominale,denteles 
postero-inferieurs» et accessoirement transverse du 
thorax. 


10. Voir Chapitre 3. 



Muscles inspirateurs accessaires 
A * posterieufe 
Vue postero-Ut^ r ale 


(composantes des forces musculaires) 

1. m. dentete post ero-sup. 

2. m. £levateur des cates 

3. m. Intercostal 


F. force 

O. centre du mauvement 
R< resistance 
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2.3 


MUSCLES INTRINSEQUES DU THORAX 


Ils s’ins£rent totalemcnt sur la cage thoraciqueetcom- 
prennent les muscles thoraciques externes, intercos 
taux et thoraciques internes. 

A | MUSCLES THORACIQUES EXTERNES 

11 Les muscles elevateurs des cotes 11 

(fig- 2 A 9) 

a) Insertions 

Ils sont triangulaires et naissent de l’apex des processus 
transverses des vert£bres C7 a Til. Ils se terminent sur 
les douze premieres cotes. 

Dans la portion inferieure du thorax, chaque muscle 
est forme de deux faisceaux, Tun, medial, quise termine 
sur la cote sous-jacente (muscle court elevateur des 
cotes), I’autre, lateral, plus long, qui se fixe a la 2 C cote 
sous-jacente (muscle long elevateur des cotes). 



FIG. 2.19. Muscles rotateurs du thorax (en violet) et elevateurs 
des c6tes (en rouge orang£) 

1. m. long rotateur do thorax 3. m. court elevateur des cotes 

2 . m. court rotateur du thorax 4. m. long elevateur des cotes 


b) Innervation: elle est assuree par les nerfs intercos- 
taux. 

c) Action: ils sont elevateurs des cotes,done inspira- 
teurs. 

2 | Les muscles surnumeraires 

a) Le musclesternaV 1 2 (4%) 

C’estunemincebandclettesitueesurla faceanterieure 
du sternum dc chaque cote de la ligne mediane. 

• En haut, il prolonge Tinsertion sternale du muscle 
sterno-cleido- mastoid ien. 

• En bas, il s’ins^re sur les 6 C et 7 C cartilagescostaux, et 
sur la gaine rectusienne. 

• I lest innerve par des rameaux thoraciques des nerfs 
intercostaux ventraux ou des rameaux du nerf 
pectoral lateral, ou du nerf pectoral superieur. 

b) Les muscles presternaux 

Ils forment de chaque cote de la ligne mediane une 
mince bandelette musculaire, fixee sur le sternum. 
Variations rares, elles sont plus frequences chez les 
sujets de race jaune (22 %, selon Nakano). 

c) Action: elle est inexistante. 

B | MUSCLESINTERCOSTAUX 

Ils sont situes dans chaque espace intercostal et com- 
prennent, de dehors en dedans, les fnusclcs in ter cos ta ux 
externe , interne et intime. 

11 Insertions (fig. 2.20) 

a) Le muscle intercostal externe 

11 s’etend depuis les articulations costo-transversaires 
jusquaux cartilages costaux ou il se continue par la 
membrane intercostale externe. 

Ses fibres naissent de la l&vre externe du sillon des cotes 
et se portent obliquement en bas et en avant pour se 
fixer sur le bord superieur de la cote sous-jacente. 

b) Le muscle intercostal interne 

Il s’etend depuis le sternum jusqu’aux angles de la cote 
ou il se prolonge par la membrane intercostale interne. 

11. Ancicn.; mm. surcostaux. 

12. Ancien.: m. pr&tcrnal. 
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fig. 2.20. Espaces intercostaux 
posterieurs (vue interne 
et ant£rieure) 

1 . a. et v. intercostales post. 

2 . m. intercostal intime 
3 ^ ^ colUteraux 

ou supracostaux 

4. m. subcostal 

5 . m. intercostal interne 

6. membrane intercostal* interne 

7 . lig. costo-transversair* 

8. v. azygos 

9. conduit thoracique 

10. aorte thoracique 

11. tronc sympathique thoracique 

12 . rr, commLnicants 

13. m. intercostal externe 



I 


Ses fibres naissent de la levre externe du sillon des cotes 
et se portent obliquement cn bas et en arri&re pour se 
fixer sur le bord superieur de la cote et du cartilage 
costal sous-jacents. 

c) Le muscle intercostal intime 

II s’ctend depuis lesanglescostauxjusqu’aenviron 5 cm 

du bord lateral du sternum. 

Ses fibres naissent de la l£vre interne du sillon des cotes 
et se portent obliquement en bas et en avant pour se 
fixer sur le bord superieur de la cote sous-jacente. 

2 | Innervation (fig. 2.21) 

Elle est assuree par un nerf intercostal qui chemine, 
avecles vaisseauxhomonymes,entreles musclesinter¬ 
costauxintime et interne. 

3 | Action 

Ear leur tonicite,ces muscles solidarisent les cotes entre 
elleset protegent I’interieur du thorax contre la pres- 
sion a tmospherique. Ce sont des muscles respiratoires 
auxilliaires. Les muscles intercostaux externes sont 


inspirateurs* les muscles intercostaux internes et 
intimes sont expirateurs. 

C| MUSCLESTHORACIQUES INTERNES 

11 Le muscle transverse du thorax 13 

(fig-2.22) 

C’est un muscle pair, plat et rayonne, ritue contre la 
face interne de la portion ventrale du thorax. 

a) Insertions 

II nait par de courts tendons de la face posterieure d u 
processus xiphoide,du tiers inferieur du sternum. 

Les fibres charnues s'ordonnent en digitations diver- 
gentes qui vont se fixer sur la face interne des cartilages 
costaux 3 h 6 et sur les cotes 3 et 4. 

b) Innervation 

Elle est assuree par les nerfs intercostaux. 


13. Ancien.: m. triangulairt? du sternum. 
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Diaphragme 

Le diaphragme est un muscle large constituant une cloison etanche entre les cavites thoracique 
et abdominale. II est traverse par I'cesophage, des vaisseaux et des nerfs. II se distingue des 
autres muscles squelettiques par sa contraction rythmique permanente, sa richesse eri myofibres 
lentes (60 %) et le faible nombre de myofibres par unite motrice (20 a 120) (fig. 3.1). 

II peut £tre le siege de malformations congenitales et de lesions induites par des traumatismes du 
thorax ou de Tabdomen. Toutes ces affections s’accompagnent de signes pleuro-pulmonaires, 
cardiaques ou oesophagiens. 



DEVELOPPEMENT 


A| ORGANOGENESE 

11 Les structures d'origine 

Le diaphragme procede de quatre elements qui fusion- 
nent: le septum transversum, les membranes pieuro- 


periton£ales, le m£so-oesophage et les myotomes cer- 
vicaux et thoraciques (fig. 32). 

a) Le septum transversum est une masse mesoblas- 
tique infracardiaque, qui apparait au cours de la 


FIG. 3.1. Diaphragme 
(face interieuie) 

1. processus xiphoide 

2. partie sternale 

3. centre tendineux 

4. hiatus tesophagien 

5. tig. arqufc median 

6. tig. arque medial 

7. tig. arque lateral 

8. pilier gauche 

9. pilier droit 

10. trigone stemo-costat 

11. foramen de la v. cave inf. 

12. trigone tom bo-costal 

13. m. carte des lombes 
K ni. grand psoas 
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TIG. 3.2. Elements formateurs du diaphiagme 
{embryort de 24 jours) 


a. myotomes occipitaux 

b. myotomes cervicaux 

c myotomes thoraciques 

d. myotomes lorn bai res 

e. myotomes sacraux 


1. septum transversum 

2. cavity ccelomique 

3. myotomes et migrations 
cellulaires 


3 c ‘semaine du developpement. II unit la paroi ven- 
trale a Lcesophage primitif. 11 divise le coelome intra- 
embryonnaire en cavites pericardiaques primordiale 
et peritoneale J qui communiquent entre elles dorsa- 
lement parle hiatus pleuro-peritoneal. 

Le septum transversum donne le centre phrenique. 

b) Les membranes pleitro-peritotieales obstruent les 
hiatus pleuro-peritoneaux, la fermeture du hiatus 
droit etant plus precoce. 

Ces membranes forment la zone intermediate des 
parties laterales du diaphragme (fig, 3,3). 

c) Le meso-cesopltage dorsal* tendudeTcesophageala 
paroidorsale.constituelapartiemedianeetdorsaledu 
diaphragme,ycomprisles piliers. 

d) Les myotomescervicauxet thoraciques forment les 
parties peripheriques anterieure et laterales du dia¬ 
phragme. 

2 | Evolution topographique 

• A la 4 c semaine % le septum transversum est situe en 
regard des somites cervicaux superieurs. 

• A la 5 C semaine, des nerfs issus des nerfs spinaux 
cervicaux C3, C4 et C5 atteignent le septum trans¬ 
versum et constituent les nerfs phreniques. 

• A la 6 e semaine* le diaphragme primitif se trouve au 
niveau des somites thoraciques. Les nerfs intercos- 


5 

6 
7 





FIG. 3.3. Formation du diaphragme (vue superieure) 


A. 5 semaines 

B. 6 semaines 

C. 12 semaines 

1. septum tramsversum 

2. hiatus pleuro-peritoneal 

3. membrane pleuto-periton^ale 


4. m&O’CESophage 

5. v. cave inf. 

6. intestiin primitif 

7. aorte 

8. par tie denvee des myotomes 
cervicaux et thoraciques 


taux qui les accompagnent participeront a Tinner- 
vation du diaphragme. 

• A la 8*semaine, il atteint le niveau de la vertebre 
lombaire L2. 

• Entre la 9* et la 12* semaine* les cavites pleurales 
s’agrandissent et s’insinuent dans les parois laterales 
pour constituer le 5 whs costo-diaphragmatique et 
determiner les coupoles diaphragmatiques. 

B| MALFORMATIONS 

Le defaut de formation ou de fusion des differentes 

ebauchess e traduit par Texistence de herniesdiaphrag- 

matiques congenitales. 

■ La her me postero-laterale 1 2 est la plus frequente. Elle 
resultede Tabsence partielleou totalede la membrane 
pleuro-peritoneale. 

• La hernie hiatale congenitale est situee au niveau du 
hiatus cesophagien. 

• La duplication partielle du diaphragme est extreme- 
ment rare. 


1. Voir Chapitre 7. 

2. Ancien.: hernie du foramen de Bochdalek. 
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MORPHOLOGIE 


Le diaphragme forme une double coupole a concavite 
inferieure. A l*expiration , le faite de la coupole droite 
repond au 4 C espace intercostab celui de la coupole 
gauche au 5 C espace. 

A l'inspiration,\escoupo\es descendant de deuxespaces 
intercostaux. 

A | CONSTITUTION 

Le diaphragme est formee d’une zone centrale tendi- 
neuse, le centre phrenique^e t d’une zone peripherique 
charnue d’insertion. 

11 Le centre tendineux du diaphragme 
(centre phrenique) 

Cest une aponevrose mince, resistante et d’aspect 
blanc nacre et brillant. 

II a la forme d’un trefle^ trois foHoles, ventrale, droite 
et gauche. A Tuition des folioles ventrale et droite se 
trouve le foramen de la veine cave inferieure, qui esl 
cerne par deux faisceaux tendineux, les bandelettes 
semi-circulaires (fig. 3.4). 

a) La baudelette semi-circulaire superieure* tendue 
entre les folioles ventrale et droite, passe en arriere du 
foramen de la veine cave inferieure. 

b) La bandelette semi-circulaire inferieure , tendue 
entre les folioles droite et gauche, passe en avant du 
foramen de la veine cave inferieure. 


2 | Les insertions 

Elies comprennent trois parties, sternale, costale et 
lomhaire. 

a) La partie sternale est constitute de deux faisceaux 
qui s’inserent sur la face posterieure du processus 
xiphoide. 

b) La partie costales insere sur : 

■ la face interne des cotes 6 a 12 et la partie adjacente 
des cartilages costaux correspondants. Ces insertions 
s’imhriquent avec celles du muscle transverse de 
Tabdomen; 

• le ligament arque lateral , qui est tendu au-dessus du 
muscle carre des lombes, du processus costiforme 
de la premiere verttbre lombaire a Tapox de la 
12"' cote; 

• le ligament arque accessoire qui unit Tapex des 
c6tes 11 et 12. 

c) La partie lombaire (fig. 3.5) 

Elle comprend les piliers droit et gauche, le ligament 
arque median et les ligaments arques mediaux droit et 
gauche. 

• Les piliers constituent de puissants tendons longitu- 
dinaux: 


3. Ancieo. - arcade dc St?mu;. 


HG. 3.4. Diaphragme 
(vue superieure) 

A. centre tendineux 

B. partie musculaire 

l- foliole ant- 

2. bandelette semi-circulaire inf. 

3. foramen de la v, cave inf. 

4. folioLe droite 

5. bandelette semi-circulaire sup. 
foramen de I'cesophage 
foliole gauche 

8- hiatus aoitique 



27 


















THORAX 


2 

3 



8 

9 

10 
n 

- 12 



FIG. 3.5. Insertions lombaires 
du diaphiagme (vue ant£iieuie) 

1. lig. arque median 

2. a., v. et n. subcostaux 

3. lig. arqu£ Lateral 

4. v. lombaire ascendante 

5. lig. arqufc medial 

6. ganglion sympathique lombaire 

7. pilier droit 

8. n. grand splanchnique 

9. v. azygo-lombaire 

10. n. petit splanchnique 

11. n. splanchnique imus 

12. pilier gauche 


- le pilier droit, plus epais, se fixe sur la face laterale 
des corps vertebraux lombaires LI, L2 et L3, et les 
disques intervertebraux correspondants; 

- le pilier gauchese fixesurla faceantero-laterale des 
corps vertebraux lombaires LI et L2, et le disque 
intervertebral correspondant. 

• Le ligament arque median forme une arcade tendi- 
neuse unissant les deux piliers en regard de la verte- 
bre thoracique T12. II limite en avant le hiatus aorti- 
que. 

• De chaque pilier et ligament arque median montent 
deux faisceaux musculaires, principal ou medial, et 
accessoire ou lateral: 

- le faisceau principal du pilier droit croise en avant 
le faisceau principal du pilier gauche, puis limite le 
bord gauche du hiatus oesophagien; 

- le faisceau principal du pilier gauche limite le bord 
droit du hiatus oesophagien; 

-la disposition des faisceaux principaux est tres 
variable. 

Les deux faisceaux principaux peuvent naitre du 
pilier droit. 

Le faisceau principal droit peut croiser en avant ou 
traverser le faisceau principal gauche. 


• Le ligament arque medial est une arcade tendineuse 
unissant de chaque cote le corps de LI k son proces¬ 
sus costiforme, en passant au-dessus du muscle 
grand psoas. 

B | ORIFICES DU DIAPHRAGME 

11 Le foramen de la veine cave inferieure 

II est situe dans le centre tendineux et adhere k la veine. 
II est large et se projette au niveau du disque interver¬ 
tebral T8-T9. II est aussi traverse par des branches du 
nerf phrenique droit, 

2 | Le hiatus oesophagien (fig. 3.6 et 3.7) 

Situe au milieu de fibres charnues, il se projette au 
niveau de la vevtfcbre thoracique T10.11 est elliptique 
et livre passaged l’oesophage,enveloppe du fascia phrd- 
nico-oesophagien, et aux nerfs vagues droit et gauche. 
Le fascia phrenico-oesophagien est un prolongement 
du fascia transversalis. Entre ce fascia et Toesophage se 
trouve un tissu cellulaire permettant les mouvements 
dudiaphragmeaucoursde la respiration (A. Delmas). 


28 
















DIAPHRAGME Q 



FIG. 3.6. Foramen de la veine cave inferieure : variations les plus communes des faisceaux cForigines (d'apres Thoiek) 


A. forme habituelie D, faisceau droit traveisant le faisceau gauche 3. aorte 

0. naissance des faisceaux a droite l. foramen de la v. cave inf. 4. pilier gauche 

C crofcement antSrieur du faisceau droit 2. pilier droit 


Quelques fibres musculairesdiaphragmatiques 4 seper- 
dent sur cette gaine fasciale (voir oesophage). 

L’anneau musculaire 5 issu des piliers joue le role 
d’un sphincter extrinseque essentiel pour la conti¬ 
nence gastro-oesophagienne. Son alteration favo- 
rise le reflux gastro-oesophagien, responsable du 
pyrosis. 


3 | Le hiatus aortique (fig. 3.8) 

Limite par le corps de la vert£bre T12 et ie ligament 
arque median, il est traverse par Taorte et le conduit 
thoracique, et parfois par une anastomose entre les 
veines azygos et hemi-azygos. 


4. Ancien.: m, de R#uget. 

5. Ancien.: lasso d 5 Allison. 





FIG. 3.7. Moyens de fixite de I'oesophage abdominal (coupe frontale) 


diaphragms au repos 
B. contraction du diaphragme. Occlusion 
du cardia par la valve cardiale 
eouche longitudinale 
2* couche circulaire 

3. muqueuse 


4. fascia phrSnico-ffisophagien 

5. fascia diaphragmatique (tiansversalis) 

6. diaphragme 

7. pSritoine 

8. espace celluleux 

9. incisure cardiale 


B 

10. pLi gastrique 

11. cardia 

12. jonction des muqueuses gastrique 
et cesophagienne 

13. valve cardiale 

14. fundus gastrique 
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FIG. 3.8. Situation des trois principaux orifices 
du diaphragme (vue laterale) 


1, sternum 

2, 5 e cote 

3, diaphragme 


4. foramen de la v. cave inf. 

5. hiatus cesophagien 

6. hiatus aor:>que 


41 Le trigone sterno-costal 6 

II est limite par les parties costale et sternale. II livre 
passage a Tartere epigastrique superieure et & des vais- 
seaux lymphatiques du foie. 

5 | Le trigone lombo-costal 7 8 

11 est limite par la partie costale et le faisceau naissant 
duligamentarquelateral.il fait communiquer les espa- 
ces pararenal et sous-pleural. 

6 | Les autres orifices 

• Chaque pilier est traverse par les nerfs grand splan¬ 
chnique, petit splanchnique et splanchnique imus, 
et la veine azygo-lombaire B . 

• Derriere le ligament arque medial passe le tronc 
sympathique, la veine lombaire ascendante deve- 


nant la veine azygos a droite, et la veine hemi-azygos 
a gauche. 

C| RAPPORTS 
11 La fact; thoracique 

Kile repond au pericarde qui adhere a la foliiole ven- 
trale, et aux plevres diaphragmatiques droite et gauche. 
Le diaphragme est uni a la plevre parietale par le fascia 
phrenico-pleural. 

2 | La face abdominale 

Recouverte en grande partie par le peritoine, elle 
repond: 

• a droite, au lobe droit du foie, au rein droit et a la 
surrenale droite; 

• a gauche, au lobe gauche du foie, au fundus de Tes- 
tomac, a la rate, au rein et a la surrenale gauches. 

D | VASCU LARISATION - INNERVATION 

11 Les arteres (fig. 3.9) 

La vasculariisation arterielle est riche, et provient de 
quatreorigi nes. 

a) Les arteres thoraciques internes donnent chacune 
les arteres pcricardiaco-phreniques et muscuio-phre- 
niques. 

b) Les arteresphreniquessuperieures, petitesbranches 
de l’aorte thoracique, vascularisent les parties adjacen- 
tesdu diaphragme. 

c) Les cinq dernieres arteres intercostales irriguent la 
Peripherie du diaphragme. 

d) Les arteres phreniques inferieures, branches de 
Taorteabdominale,donnent des rameauxalaface infe- 
rieure du diaphragme et les arteres surrenales supe- 
rieures. 

2 | Les veiines 

Les veines satellites des arteres rejoignent les veines 
subclavieresi ou le systeme azygos, via les veines inter¬ 
costales. Certaines veines se drainent dans les veines 
hepatiques. 


6. Ancien. : fcnte de Larrey. 

7. Ancien. : hiatus costo-lombaire de Henle, trou de Bochdalek, 

8. Denomniee parfois reno-axygo-lombaire, a gauche. 


3 | Les lymphatiques 

Ils se drainent dans les reseaux lymphatiques thoraci 
ques et abdominaux. 
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FIG. 3.9. OriQines des aiteres du diaphragme 

1 . a. subclaviSre droite 

2. a. thoracique interne 

3. a. pericardiaco-phrenique 

4. a. musculo-phrenique 

5 . aa. intercostaLes 

6. a. phrenique inf. 

7. aorte abdominaLe 


41 Les nerfs 

a) Les nerfsphreniques assurent chacun Tinnervation 
motrice d’un hemidiaphragme (fig. 3.1$). 



6 7 


La paralysiephreniquepeut s observerapres mani¬ 
pulation vertebrale cervicale par traumatisme des 
racinesdu nerf. 


Une paralysie phrenique peut done etre unilate¬ 
ral* Elle se traduit par Timmobilite de Themi- b) LessixderniersnerfsintercostauxassurentYinner- 
diaphragme k la radioscopie. vat i on sensitive. 


FIG. 3.10. Nerfs phreniques : 
branches terminates 

1. n. phrenique droit 

2. r phrenico-abdominaL Lat§ial 
r. phrenico-abdominaL post. 

4. v. cave inf. 

5. r phrenico-abdominaL ant. 

6. ganglion cceliaque 

7. aerte abdominaLe 

8 * n. phrenique gauche 
9* oestphage 
*0- diaphiagme 
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THORAX 


3.3 


ANATOMIE FONCTIONNELLE 


Le diaphragme est le muscle essentiel de Inspiration. 

Le hoquet est la contraction brusque et spasmodi- 
que du diaphragme. 


A | DURANT [/INSPIRATION 9 

11 Le diaphragme s’aplatit et s’abaisse. Lacontrac 
tion des faisceaux musculaires issusdes piliers attire en 
bas le centre phrenique, qui repousse en avant les vis- 
c&resabdominaux (fig. 3.1 1). 

[/augmentation simultanee de la pression abdominale 
favorise le retour sanguin. 

2 | La cage thoracique s'eleveet l’ouverture infe- 
rieuredu thoraxs agrandit.Levolume thoraciqueaug- 


mente avec une diminution de la pression intrathora- 
cique (fig. 3.12). 

3 | Les muscles agonistes du diaphragme 

durant Inspiration sont les muscles scal&nes et inter- 
costaux externes qui el£vent la cage thoracique. 

B | DURANT ^EXPIRATION 

1 | Le diaphragme ascensionneen raison del aug- 
mentation de la pression abdominale induite par les 
muscles abdominaux. 

2 | La cage thoracique s’abaisse sous l’effet de la 
pression de la pesanteur et de Telasticite de la cage tho¬ 
racique. 


9. Voir Mouvements de h cage thoracique. 



FIG. 3.11. Action du diaphragme 
A. inspiration 

8. mouvements du thorax et du diaphragme 
au cours de ^inspiration et de I'expiration 
C. expiration 


Pa. pression abdominale 
Pp. pression putmonaire 
l. cavite abdominale 
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DIAPHRAGME 


3 j Les muscles agonistes du diaphragme durant 
Texpiration sont les muscles mtercostaux internes. 

Au debut de Texpiration, les muscles inspiratoires ont 
une activite antagoniste, freinatrice, qui module le 
mouvement. 

En periode post-natale,des les premieres minutes, 
la respiration s'effectue obligatoirement par le 
nez. 

Aussi, en cas de detresse respiratoire, outre la cya- 
nose, le battement des ailes du nez constitue un 
signe clinique important. 



FIG. 3.12. Action du diaphragme au cours de ('inspiration 
(composantes des forces musculaires) 

1. partie musculaire du diaphragme 

2. processus xiphoide 















Seins feminins 1 


Les seins 2 sont des glandes lactiferes 
et sexuelles qui tiennent chez la femme 
un role plastique tres important, Ils 
sont riches en neurorecepteurs et en 
recepteurs hormonaux qui en font une 
zone erogene (fig , 4.1). 

La pathologie du sein est polymorphe avec une 
dominante, le cancer du sein, qui represente le 
premier cancer chez la femme. 


1. Lrs seins masculins sont iudimentaires, a v«c de pet its mamelons. 
Lis som constitu& d un tissu fibro-adipeux r^duit ct de petits 
eondutts lactifcres sans acinus. 

2. Ou mamelles cbe£ les mammiferes. 



FtG. 4.1. Sein feminin (vue lateiale) 

1. mamelon (pa pi lie mammaire) 3. peati p&i-arfcoUire 

2. areoLe 4. siLLon infra mammaire 



DEVELOPPEMENT 


Le sein est d’origineectodermiquejexcepte son stroma 
et ses vaisseaux qui derivent du mesenchyme. 

A | ORGANOGENESE 

11 Au cours de la 4 e semaine, apparait, de cha- 
que c6te du corps, un epaississement epidermique, la 
Crete mammaire. Elle s'etend entre la racine des bour¬ 
geons des membres (fig. 4.2). 

21 Au cours de la 5 e semaine la partie caudale 
de la crete mammaire disparait. La partie craniale se 
reduit en un amas epithelial epaissi, le bourgeon mam¬ 
maire primaire (fig. 4.3). 

La croissance rapide de la region dorsale entraine la 
transposition ventrale des bourgeons mammai res pri- 
maires. 

3 | Au cours dela 10 c semaine, chaque bourgeon 
mammaireprimairepresenteen surface, asonsommet, 


une depression, la fossette mammaire 3 , ebauche de 
Fareole. 


3, Ancien,: plaque de Langer. 



FIG, 4.2. Embiyon humain (4 semaincs environ) (vue latSrale) 

1. crete mammaire 

2. Sbauehes des membres 
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FIG. 4,3. Organoglnlse du sein (coupes transversales) 


1. mesenchyme 

2. IpjWaste 

3. cret* mammaire 

4. bourgeon mammaire 


5. derme 

6. epiderme 

7. conduit lac ti fere primitif 

8. fossette mammaire 


9. arlole 

10. graisse sous-cutanee 

11, papilLe mammaire 


En profondeur, la plaque germinale prolifere dans le 
conjonctif sous-jacent, sous forme decordons epithe- 
liaux qui se ramifient,s’allongent et se creusent durant 
la grossesse pour constituer les conduits lactiferes. 


3 | L'athelie 

Caracterisee par Labsence de mamelon, elle est assez 
frequente. 


4 | Au cours du 8 e mois les conduits lactiferes, 
poursuivant leur croissance, atteignent le tissu sous- 
cutane qui est dissocie en deux plans, superficiei ou 
premammaire, et profond ou retromammaire. 

B | MALFORMATIONS 
11 La polymastie 

Elle se caracterise par Lexistence de seins surnumerai- 
res situes dans Taisselle, dans Paine ou a la face interne 
de la cuisse (fig. 4A). 

La polymastie est relativement frequente (plus de2 %), 
surtout en Extreme-Orient: 1,6$ % chez tes Japonais 
et 5,19 % chez les Japonaises. 

Cliniquement, ces seins surnumeraires sont parfois 
difficiles a reconnattre car ils s’accompagnent souvent 
d’une absence d areole, ou de mamelon; ils peuvent 
aussi etre masques par une touffe de poiis. 

Les seins surnumeraires secr^tent souvent du lait pen¬ 
dant la periode de lactation. [Is peuvent etre le siege de 
tumeur, mais ils ne sont pas plus predisposes que les 
seins normaux. 

2 | I'amastie 

Ellese traduit par Pabsence bilateraleou unilateraledes 
seins. Elle est exceptionnelle. 

L’amastie unilateral peut s’integrer dans un syn¬ 
drome polymalformatif, tel le syndrome de 
Poland. 



FIG. 4.4. Situation du &ein et polymastie 

1. sein acoessoire axiUaire 

2. situation habituelle 

3. lignes mammaires 

4. sein accessoire pubien 
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41 La polythelie 

Elle se traduit par la presence de mamelons surnume- 
raires; elle est aussi frequente. 

C | MORPHOGENESE 

La mammogen^se est liee a Taction des hormonesova- 
riques, mais aussi de la prolactine, des hormones de 
croissance, corticoides, thyroidiennes et parathyroid 
diennes. 

Les oestrogenes favorisent la croissance des conduits 
lactiferes et la pigmentation du mamelon et de Tareole 
(fig. 4.5). 

1 | A la naissance, les seins ne mesurent que 8 a 
10 mm de diametre, et pesent chacun 30 a 60 eg. 

Le nouveau-ne presente tout juste une dichotomie de 
ses conduits lactiferes. 


/• i-1 

FIG. 4.5, Stades de developpement du sein 

Stade SI (enfance) Stade S2 (prepuberte) Stade S3 { 


Parfois, dans les jours qui suivent la naissance, 
apparaitla crise mammairedu nouveau-nequi se 
traduit par une secretion lactescente. 


2 | Entre 9 et 10 ans, on constate une sureleva- 
tion dumamelon, suiviede Telargissement de Tareole 
(stadesSl et S2). 

3 | Vers 13 ans, le bombement de Taire mam- 
maire devient plus net et s accompagne tres vite d’une 
pigmentation de Tareole; le sein est alors piriforme 
(stade S3). 

4 | Vers 18 ans, le sein prend la forme spherique 
(stade S4) puiscelle de Tadulte (stade S3). 



Stade S4 (adolescence) Stade S5 (adulte) 



MORPHOLOGIE 


A | GENERALITES 
11 Consistance - Poids 

Le sein est une glande cutanee de consistance un peu 
grenuea la palpation a pleine main. La pression contre 
la paroi thoracique fait disparaitre cette sensation. Elle 
apparait alors ferine et elastique (fig. 4.6). 

Le sein pese en moyenne 150 g a 200 g chez la jeune 
hile, et 400 g, voire plus, chez la nourrice. 

2 | Configuration 

Trois zones concentriques caracterisent le sein: le 
mamelonou papille mammaire, Tareole etlapeau peri- 
areolaire. 


a) Le mamelon ou papille mammaire (fig. 4.7) 
Saillant au centre de Tareole, le mamelon est cylindri- 
que ou conique. II est long de 10 mm environ et large 
a sabasede 15 mm. 

Sur son apex s’ouvrent les ostiums papillaires des 
conduits lactiferes. 

Parfoissitue au fond d’une depression de Tareole, 
ilest dit ombilique. 

II est rugueux, avec une pigmentation identique a celle 
de Tareole, sauf Tapex qui est plus clair. 
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FIG. 4.6. Xerographie du sein mettant en evidence la glande 
mammaire (1) 


Sousdiverses stimulations, il durcit et devient plus 
saillant; cette pseudo-erection est nommee thelo- 
tisme. 


b) Uar&ole 

Elle est rosee chez les rousses et les blondes, brunatre 
chez lesbruneset d’un noir mat chez les noires. La teinte 
est plus foncee pendant la grossesse. 

Lar£ole, large de35 k 30 mm de diam£tre, est parsemee 
des tuber cutes desglandes areolaires 4 sous-jacentes. Sa 
peau est adherente et immobile. 

c) La peau ptri-artolaire 

Elle est mince, lisse, souple, et d’une douceur unique 
au toucher. Chez la gestante et la lactante, elle laisse 
transparaitre les veines sous-cutanees. 

3 | Anatomie de surface et esthetique 

Le sein est situe en regard de Tespace compris entre la 
3*etla 7 e cote.Ilest limiteparun sillon niframammaire 
et un sillon supramammaire , flou, mis en evidence par 
le refoulement du sein vers le haut (fig. 4.8). 


4. Ancien.: tubercuks de Morgagni ou de Montgomeiy. 


1 2 3 



FIG, 4.7* Mamelon 


Cartouche : coupe sagittate 

A. mamelon normal 1. areok 

B. mamelon ombiliqu£ 2. ostium papillaue 

3. nu sphincter de la papilk 



2 


3 

4 


FIG. 4.8. Angle parieto-mammaire (a) 

H. hauteur mamelonnaire 3. sillon inframammaire 

.. 4. 7* cote 

I, sillon supramammaire 

2. 3* cote 
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a) Ligttes deforce cut antes* 

La peau du sein presente des lignes de force qui s'inte- 
grentacellesdu tronc. Elies sont dans lensemble horL 
zontales (fig. 4.9), 

Pour garder au mieux la morphologie et la sensi- 
bilite du sein, les incisions doivent suivre, dans la 
mesure du possible, I’axe de ces lignescutanees de 
force. 


b) Esthttique du sein 

Les criteres de beaute sont variables selon les epoques, 
les pays et les individus. L esthetique du sein depend 
essentiellement de son galbe et de la topographie de 
lareole. 

• Les dimensions habituellement retenues, en chirur- 
gie plastique, sont fonction de la taille du sujet. 

Elies varientainsi: 

- pour le volume marnmaire, de 200 a 350 cm 5 ; 
-pour le diametre de la base, de 6 a 9 cm; 

-pour la hauteurmamelonnaire de 6 a 9 cm; 
-pour le diametre deTareole,de 25 a 35 mm. 

• La situation de l’areole est legerement laterale a la 
ligne medioclaviculaire, en regard du 4 e espace 
intercostal, et distante de 17 a 20 cm de Pincisure 
jugulaire (fig. 4JO). 

En pratique,cettedistancecorrespond au dixi£mede 
la taille, ponderee par le coefficient 1 pour un sein 
moyen, et 2 pour un sein volumineux. Ainsi, pour 
unetaillede 170 cm: 


5. Ancien.: lignes de langer. 
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FIG. 4.10. Anatomic de surface du sein 

1. ligne mediane A, distance mamelon-incisure 

2. incisure jugulaire jugulaire 

3. Ligne medioclaviculaire B. distance ma melon-ligne 

4. m. grand pectoraL medicine 

5. m, droit de L'abdomen 


-unsein moyen aura son areolesitueea( 170/10+ 1) 
= 18 cm; 

-et unsein volumineux,a (170/10 + 2) = 19cm. 

B | M0YENS DE FIXITE 

La glande marnmaire, developpee dans le pannicule 
adipeux, est encapsulee par les fascias pre- et retro- 
mammaires, dedoublement du fascia superficiel du 
thorax (fig. 4.11). 

11 La peau marnmaire 

Son epiderme est uni au fascia premammaire par des 
tractus fibreux, les retinaculums cutants 6 . 

La solidarity de la peau et des ligaments suspen- 
seursexplique en particulier la retraction cutanee 
dans les cancers du sein. 


2 | Les ligaments suspenseurs du sein 7 sont 
constitues par les nombreux septums qui unissent les 
fascias premammaireet retromammaire. 


6. Ancien.; ligg, cutan&, crates de Du ret. 

7. Ancien.; ligg, dc Cooper. 
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FIG. 4.11. Rappoits du sein 

1. m. grand pectoral 

2. m. detloide 

3. m. biceps brachial 

4. m, coraco-brachial 

5. m, triceps brachial 

6. m. grand rand 

7. m. subseapulaire 

8. processus axillaire du sein 

9. m. denied ant. 

10. m. grand dorsal 

11. ligg. suspenseurs (septums interlobulaires) 

12. lobule inammaire 


Cesseptums fibreux, plus densesdans les parties supe- 
rieureetposterieurede la glande,cloisonnent la glande 
mammaire en lobes. 

Chez la femme agee, les ligaments suspenseurs suivent 
Tinvolution du conjonctif et sont envahis de graissequi 
les dissocie. Ils perdent alors leur valeur fonctionnelle. 
S’associant <L la diminution de Telasticite de la peau, le 
seinse ptose. 

L*importance de la ptose mammaireest determinee par 
la valeurde Vangleparieto-mamelotmaire : son sommet 
correspond au sillon inframammaire, II mesure nor- 
malement 100a 110°. 

CI RAPPORT MUSCULO-FASCIAL (fig. 4.12) 

La glande mammaire repose sur le plan musculo-fascial 
thoracique et presente un prolongement axillaire, le 
processus lateral on axillaire du sein. 

Ce plan musculo-fascial et le fascia retromammaire 
sont separes par une couche de tissu cellulo-adipeux 
de 5 a 10 mm d’epaisseur, Yespace retromammaire 8 ; il 
assurela mobilite du sein. 


11 Le plan musculo-fascial superficiel 

Les deux tiers de la glande mammaire reposent sur le 
muscle grand pectoral,son tierssurlesmusclesoblique 
externeet droit de labdomen. Son processus lateral est 
au contact des 5 C et 6 C digitations du muscle dentele 
anterieur. 

2 | Le plan musculo-fascial profond 

II est forme des muscles petit pectoral et subclavier 
engainedu fascia clavi-pectoral. 

D| STRUCTURE 

Le sein est constit ue de la glande mammaire, recouverte 
d'un plan cutane (fig. 4.13). 

11 La peau peri-areolaire 

Elle presente tous les elements constitutifs d'une peau 
typique, avec parfois un fin duvet. L epiderme est uni 
au fascia premammaire pardes tractus fibreux T les reti¬ 
naculums cutanes. 


8. Antic n.: bourse rtmimam mailt <lc Chassaignac, 
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FIG. 4.12. Coupe sagittate du sein 
et de la parol thoracique 

Cartouche : aspect schematique 
des ligaments suspenseurs du sein 

1. m. subclavtef 

2. fascia clavi-pectoral 

3. fascia endothoracique 

4. plevre parietal* 

5 . m. grand pectoral 

6. m. petit pectoral 

7. espace retromammaire 

8. fascia thoracique superficiel 

9. fascia pectoral 

10. siUon supraimammaire 

11. fascia retromammaire 

12. fascia premammaire 

13. ligg. suspenseurs du sein 

14. lobule mammaire 

15. sinus lactifere 

16. papille 

17. areoLe 

18. graisse prfcmammaire 

19. sillon inframamrnaire 


I 


2 

3 


4 


5 


6 
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21 L'areole 

Elle est riche en cellules pigmentaires et possede un 
derme exclusivement fibro-elastique,quicontient des 
follicules pileux, des glandes sudoripares> des glandes 
areolaires 9 et des myofibres du muscle areolaire. 

31 La papille mammaire 

Elle est constitute d’un tegument pigmente, sans poils 
ni glandes. Elle est traversee par 15 a 25 conduits lacti- 
feres. Elle est constitute par un tissu fibro-elastique 
dermique, contenant des fibres musculaires lisses, le 
muscle sphincter delci papille. Celui-ci est formedefibres 
verticals et circulaires. Sa contraction retrecit la 
lumiere des conduits lactiferes et durcit le mamelon 
qui saiileen avant (thelotisme). 

Ancien.: glande de Morgagni ou de Montgomery. 


4 j La glande mammaire 

Elle est d'aspect gris jaunatre. 

C’est une glande tubulo-alveolaire entouree d’un 
stroma de tissu conjonctif dense et adipeux. 

Elle est divisee par des septums interlobaires en lobes. 
Chaquelobe,subdmsepardesseptumsinterlobulaires 
en 15 a 25 lobules irreguliers,est draine par un conduit 
lactiferequipresentepresdesonostiumpapillaireune 
dilatation, le sfirns lactifere (fig. 4.14 et 4.15). 

Chaque conduit lactifere se divise par dichotomie en 
conduits lactiferes collecteurs des alveoles glandulaires 
d’un lobule. 

La paroi du systeme lactifere est constitute d’une cou- 
chedecellulesepithelialescubiquesetd'unecouchede 
myo-epitheliocytes stellaires. 

Le stroma conjonctif est plus lache autour des lobu¬ 
les. 
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FIG. 4.13. Constitution d'un lobe mammaire 


A. un liobule 

1. conduit lactifere 

2, sinus lactifere 


3. conduit lactifere intralobaire 

4. conduit lactifere intralobulaire 

5. acinus 

6. stroma conjonctif 



FIG. 4.14. Conduit lactifere et sa ramescence (galactographie) 



FIG. 4.15. Alveole maromaire : structure 

1. lait 

2. veinule 

3. mitochondrie 

4. noyau d'un lactocyte 

5. appareil golgien 

6. arteriole 

7. goutelette lipidique 

8. granules profeiniques 

9. conduit alveolaire Lactifere 

10. myoepithelrocyte 

11. nerf 
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SEINS FEMININS 


H] VASCULARISATION 

La vascularisation du sein est particuli£rement riche. 
L’areoleestlecentrevasculairedusein, point deconver- 
gence des branches arterielles et point de depart des 
efferents veineux et lymphaliques. 

A | ARTERES 

Elies proviennent de multiples origines et echangent 
entre elles de nombreuses anastomoses (fig. 4.16). 

1 [ Les branches mammaires laterales 

Elies derivent de I’art£re axillaire et sont destinees a la 
moitie lateraledu sein. 

a) Lesbranchesthoraciquesde Varttre thoraco-acro- 
tniale participent a la vascularisation du quadrant 
supero-lateral du sein. 

b) L’art&re thoracique laterale , volumineuse, nait en 
arrive du muscle petit pectoral et descend dans le pro- 


cessusaxillairedusein.Ellepeut naitred'un tronccom- 
mun avecl’art£resubscapulaire. 

c) L’art$rethoraciquelateraleaccessoire,inconstante , 
nait de Tart^re axillaire ou de l’art£re subscapulaire, et 
descend aussi dans le prolongement axillaire du sein. 

2 | Les branches mammaires mediales 

Elles naissent de Yartere thoracique interne. 

Elles traversent les 2S 3 c et 4 e espaces intercostaux pour 
aborder la Face mediale de la glande. La plus volumi¬ 
neuse traverse souvent le 2 e espace intercostal 10 . Elle 
irrigue un territoirequi correspond a un peu plus de la 
moitie superieure de la glande. 


It. Ancien.: a. principal de Salmon, 
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Reseau sous-cutane : couteurs fancies 


1. a. thoracique sup. 

2. a. axillaire 

3. a. subscapulaire 
A. branche pectorale 

5. a. thoracique laterale 

6. a. thoraco-dorsale 

7. branches mammaires laterales 
8- branches mammaires mediales 


FIG. 4.16. Arteres et veines du sein 


9. 

10 . 
11 . 
12 . 

13. 

14. 

15. 


a. subclavtere droite 
v. jugulaire externe gauche 
a. thoracique interne 
v. affSrente mammaire 
troncs brachio-cephatiques 
v. thoracique interne 
cercl? veineux periareolaire 
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3 j Les branches mammaires posterieures types:letypeannulaire,leplus frequent,constituepar 
Elies proviennent des arteres intercostales anterieures 2 les branches des arteres principales laterale et mediale, 
a 6. Ellessont a Torigine du plexus arteriel mammaire. et le type radiaire, constit ued’artcres isolees. 


41 Les branches mammaires inferieures 

Elies proviennent des branches perforantes laterales 
des 2% 3 C et 4 e arteres intercostales posterieures, colla- 
terales de Taorte thoracique. Elies sont destinees au 
quadrant infero-lateral. 

51 La distribution arterielle (fig. 4.17) 

Elle se resume a trois plexus arteriels. 

a) Le plexus arteriel mammaire, d’origine intercos¬ 
tale, est situe dans les septums interlobaires et interlo- 
bulaires, 11 donne les plexus peri-alveolaires et des 
rameaux mamelonnaires et areolaires. 

b) Leplexusarterielpremammaire ,situe surla glande 
mammaire, s’anastomose avec les plexus cutane et 
mammaire. 

c) Le plexus arteriel cutatie, richement anastomose 
avec celui de la peau environnante, forme sous Tareole 
et lemamelon un reseau plusdense,lesplexusareolaire 
et mamelonnaire. 

Autour de Tareole, la disposition du reseau arteriel 
cutane est tres variable et peut etre resumee en deux 



5 
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FIG. 4.17. Reseaux anastomotiques aiteriels du sein 

1. a. irttencostale 4. plexus arteriel pnemammaije 

2. branche mammaire prufonde 5. reseau ar^olaire 

3 . plexus a tend cutane 6. plexus mammaire 


Le respect d’une connexion entre la peau, Tareole 
et la glande previent toute necrose areolaire ou 
mamelonnaire. 


B | VEINES 

Le trajet veineuxest importanta connaitrecar il repre- 
sente la voie rapide des metastases par embolie carci- 
nomateuse (Batson) (fig. 4.18). 



il 
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FIG. 4.18. Voies anastomotiques veineuses du sein 


Fleches : voies ntetastatiques des carcinomes du sein 


1. v. intercostale 

2. v. profonde du sein 

3. v. epigastrique sup. 

4. v. epigastrique inf. 

5. ovai re 

6. v. azygos 

7. v. azygos accessoire 


8 . v. hemi-azygos 

9. plexus veineux vertebraux 

10. v. itio-lombaire 

11. v. iliaque commune gaucbe 

12. v. glnteale inf, 

13. v. uterine 
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11 Les veines sous-cutanees 

Plusapparentes pendant la grossesse, elles forment un 
cercleperi-areolaire 11 , quasi constant. Ellessedrainent 
vers les veines jugulaire externe, cephalique et sous- 
cutanee de Fabdomen. 

21 Le reseau veineux profond 

Anastomose au precedent, il est situe dans les septums 
interlobulaires et interlobaires et presente trois voies 
de drainage. 

a) Le drainage lateral s’effectue par les veines thora- 
ciques laterales dans la veine axillaire, qui cotoie le bord 
medial de Fartere axillaire. 

b) Le drainage medial aboutit aux veines thoraciques 
internes. 

Ces dern\eres,qui drainent aussi la plevreparietale, 
constituent une voie metastatique possible vers le 
poumon. 

c) Le drainage posterieur s’effectue par les veines 
intercostales dans la veine azygos a droite, et azygos 
accessoire a gauche. 

Cest aussi la voie des metastases pulmonaires, 
osseuses, et probablement ovariques. En effet, la 
veine azygos draine non seulement les plexus vei¬ 
neux vertebraux, mais aussi les veines des os du 
pelvis, de Fextremite proximale du femur et de 
Fepaule.Ce plexus vertebralestavalvulai re,excepte 
les petites veines anastomotiques. La pression y est 
faible et Finjection retrograde des plexus veineux 
vertebraux vers le systeme cave s’obtient facile- 
ment avec une legere diminution de la pression 
intra-abdominale. 


C | LYMPHATIQUES DU SEIN 

Uneconnaissancedes collecteurs lymphatiques du sein 
est indispensable alacomprehensiondel’histoirenatu- 
relle aussi bien qu’au traitement du cancer du sein 
(Haagensen). L’envahissement nodal est un facteur 
important de pronostic. 


La notion de quadrant ou secteur lymphatique mam- 
maire est caduque, car Finjection d’un produit lym- 
phophileen un point duseinest diffuseedans la totalite 
du reseau lymphatique du sein. 

Le drainage lymphatique du sein est cenitrifuge vers les 
lymphocentres axillaires et parasternaux. 

11 n’existeaucun collecteur direct vers les noeuds lym¬ 
phatiques supraclaviculaires (fig. 4.19), 

Les collecteurs mammaires sont caract^rises par leur 
variabilite de nombre selon les sujets. 

11 Les reseaux lymphatiques d'origine 

(fig- 4.20) 

a) Le reseau cutane ou superficiel, avalvule, est riche- 
ment anastomose aux reseaux cutanes thoracique et 
abdominal. 11 se draine essentiellement dans les lym¬ 
phocentres axillaires. 

b) Lereseflii5ow5-flreo/flire,constituedeconduitsplus 
gros et valvules, forme le centre anastomotique prin¬ 
cipal entre le reseau de laglande mammaireet le reseau 
cutane. 

c) Le reseau de la glande mammaire ou profond est 
intralobaire et interlobulaire. 11 se draine essentielle¬ 
ment dans le reseau sous-areolaire et dans les collec¬ 
teurs retromammaires. 

2 | Le drainage lymphatique lateral 

a) Les collecteurs axillaires 

Presents chez 95 % des sujets, ils se subdivisent en 
quatre pedicules: 

• le pedicule thoracique lateral (76% des sujets) 
constitue la voie principale. Eorme de deux a cinq 
vaisseaux, il contourne le bord inferieur du muscle 
grand pectoral et aboutit aux nocuds paramammai- 
res. 11 draine aussi les regions inframammaire et 
hypochondriaque; 

• le pedicule subscapulaire, accessoire (7 %), forme 
de deux vaisseaux, rejoint les noeuds subscapulai- 
res; 

• le pedicule central (8 %), forme d’un a deux vais¬ 
seaux, rejoint les noeuds centraux; 

• le pedicule retropectoral (4 %) glisse derriere les 
muscles pectoraux sur le muscle dentde anterieur. 11 
rejoint les noeuds apicauxou interpectoraux. 


11. Auden.: cerde veineux de Haller. 
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FIG. 4.19. Lymphatiques du sein 

1. m. petit pectoral 

2 . faisceau lateral du plexus brachial 

3. n. musculc*cutan6 

4. v. c^phalique 

5. n. median 

6. n. uluaire 

7. n. cutan# mfedial de I'avant-bras 

8. lymphonceuds brachiaux 

9. r>. cutane medial du bras 

10. lymphonceuds lateraux 

11. a. et v. subscapulaires 

12. n. du m. grand dorsal 


13. lymphonceuds centraux 

14. lymphonceLds subscapulaires 

15. n. thoracique long 

16. a. et v. thoradques latfrales 

17. lymphonceuds paramammaires 

18. lymphonceuds infradaviculaires 

19. lymphonceuds apicaux 

20. a. et v, thoradques sup. 

21. 2' n. intercostal 

22. lymphonceuds interpectoraux 

23. lymphonceuds parasternaux 

24. a. et v. thoradques internes 
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FIG 4.20. Drainage lyraphatique du sein 
(coupe tiansversale) 

1 m. intercostal interne 

2. conduit lymphatique intercostal interne 

3. lymphonceuds axillaires 
4 m, dented ant, 

5. ru. intercostal exlerne 

6. lymphonceud paramammaire 
7 m. P^t Pectoral 

8. m. grand pectoral 

9. lympfconceud interpectoral 

10. conduit tymphatique tianspectoral 

11 . plexus areolaiie 

12. lympftoncsud intercostal 

13. lymptionoeuds prevertebraux 

14. conduit thoiacique 

15. aorta 

16. oesophage 

17. v. azygos 

18. lymphonceuds broncho-pulmonaires 

19. lymphonceuds parasternaux 

20. conduit lymphatique transpectoral 

21. conduit lymphatique infrapectoral 



21 20 


b) Le lymphocentre axillaire 
Lelymphocentreaxillaire collecte 75 % deslymphati- 
ques mammaires. 

• Les noeuds paratnammaires 12 (4 a 5) sont situes pres 
du bord inferieur du muscle grand pectoral, le long 
de lartere thoracique laterale. Ils se drainent dans 
Ies noeuds lymphatiques centraux et apicaux. 

• Les noeuds subscapulaires (6 a 7) sont situes le long 
de lorigine de Tartere subscapulaire. Cette art£re est 
croisee en avant par le nerf thoraco-dorsal et en 
arriere par le nerf du grand rond. Ils se drainent 
dans les noeuds centraux et lateraux. 

• Les noeuds interpectoraux iy (0 a 4) si£gent entre les 
muscles pectoraux. Ils se drainent dans les noeuds 
apicaux. 

• Les noeuds lateraux (4 a 6) sont situes contre les faces 
mediale et posterieure de la veine axillaire. Ils se 
drainent dans les noeuds centraux et apicaux. 

Ils drainent les noeuds para mammaires et brachiaux 
situes contre la veine axillaire au niveau du tendon 
du musclegrand dorsal. 


Ces noeuds brachiaux doivent etre pr£serv£s pour 
nepas favoriserleslymphoc£lcsdu membresupe- 
rieur., 

• Les nceuds centraux (5 a 10) sont situes au centre du 
creux axillaire au contact des nerfs intercosto- 
brachiial et thoraco dorsal. Ils se drainent dans les 
noeuds lymphatiques lateraux et apicaux. 

Ce sont des noeuds lymphatiques facilement pal¬ 
pable, contre le grill costal, derriere les muscles 
pectoraux. 

• Le$mxud$apicaux(6a 12) sont situes dans Tapexde 
la region axillaire, contre le bord medial de lorigine 
de la veine axillaire, au-dessus de Tartere acromio- 
thoracique. Ils se drainent dans les noeuds lympha¬ 
tiques supra claviculaires. 


12. Ancien.: ganglions mammaires externes, ganglions de Sorgius* 
de Girotn. 

13. Ancien.: ganglion de Rotter. 
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FIG. 4.21. Drainage lymphatique du sein : 
tymphocentres chiiuigicaux 

I. lympho centre inspectoral 

II. lymphocentre retropectoral 

III. lymphocentre supra pectoral 

A. voie axillaire principal (en rouge) 

B. vote axillaire secondaire (en violet) 

C. voie axillaire accessoire (en vert) 

1. nceuds axillaires lateraux 

2. nceuds brachiaux 

3. n. intercostO'brachial 

4. nceuds subseapulaires 

5. n. thoraco-dorsat 

6. n. thorarique long 

7. nceuds paiamammaires 

8. vers les nceuds supraclaviculaires 

9. nceuds apicaux 

10. nceuds axillaires eentraux 

11. n«uds interpectoraux 


c) Les lymphocelitres chirurgicaux (fig- 4.21) 

En pratiquechirurgicale,on peut.avec Berg,regrouper 
les nceuds lymphatiques axillaires en trois centres par 
rapport au muscle petit pectoral: 

* lecentre infrapectoral (niveau I) comprend les nceuds 
paramammaires et subscapulaires; 

* le centre retropectoral (niveau 11) est constitue des 
nceuds interpectoraux eentraux et lateraux; 

* le centre suprapectoral (niveau Ill) est forme des 
nceuds apicaux. 


3 | Le drainage lymphatique medial 

(fig- W 

a) LescollecteursmammairesparasternauxOS % des 

sujets) 

[Is forment deux pedicules ? qui aboutissent aux lym- 

phocentres parasternaux: 

• le pedicule prepectoral (32 %) traverse le muscle 
grand pectoral et parcourt les 3 C et 4 V espaces inter- 
costaux; 

• le pedicule infrapectoral contourne le bord infe- 
rieur du muscle grand pectoral, traverse le muscle 
droit de Tabdomen et les 5 e et 6* espaces intercos- 
taux. II presente parfois des nceuds interrupteurs 
( 6 %). 
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FIG. 4.22. Drainage lymphatique commun du sein et du foie 


1. collecteurs lymphatiques 
mediaux du sein 

2. collecteurs lymphatiques 
du foie 

3. lobe droit du foie 

4. a. thotacique interne 


5. lymphonceud parasternal 

6. lymphonoeud prepencardique 

7. draphragme 

8. lobe gauche du foie 

9. m. droit de I'abdomen 
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b) Les lymphocetitresparasternaux 
Chaque lymphocentre parasternal, situe le long d’une 
artere thoracique interne, comprend a droite 10 ± 4 
noeuds lymphatiques et a gauche, 7 ± 2. Ces noeuds 
parasternaux, localises entre les cartilages costaux, ont 
une repartition regulierementdecroissanteavecquatre 
noeuds dans le l er espace intercostal et un noeud dans 
le 5*espace. Les anastomoses sont rares entre les deux 
lymphocentres parasternaux. 

11s drainent la partie mediale de la glande mammaire, 
mais aussi la paroi abdominale profonde, la face 
diaphragmatique du foie et les noeuds prepericardiques 
qui drainent aussi le foie. 


Ces lymphonceuds communs aux seins et au foie 
expliquent la frequence des metastases hepatiques 
des cancers du sein. 

41 Le drainage lymphatique posterieur 

Lescollecteurs retromammaires(19%dessujets) com- 

prennent: 

• un pedicule transpectoral qui se draine dans les 
noeuds parasternaux et occasionnellement intercos- 
taux; 

• un pedicule interpectoral qui rejoint les noeuds 
apicaux ou interpectoraux. 



INNERVATION 


Toute stimulation mammaire directe ou indirecte des reactions, telles une galactorrhee>unthelotismeou 

reflexe, d’originesensorielle ou genitale, peut induire un orgasme. 




FIG. 4.23, Innervation du sein (anatomie de surface) 


1, n, cutan£ medial du bras 

2. n. intercosto-biachial 

2a. 3a, 4a. 5a. 6a. rr. cutanes ant. des nn. intercostaux 2, 3, 4, 5. 6 
2b. 3b. 4b. 5b. 6b. rr. cutanes lateraux des nn, intercostaux 2 . 3, 4, 5/ 6 
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A | NERFS 

11 Les nerfs somatiques (fig. 4 . 23 ) 

Ils proviennent essentiellement des 3 e , 4*, 5* et 6 C nerfs 
intercostaux. Leurs branches cutanees laterales inner- 
vent la partie laterale du sein. Elies emergent entre les 
digitations du muscle dentele anterieur, sur la ligne 
axillaireanterieure. 

Leurs branches cutanees anterieurestraversentlemus- 
cle grand pectoral et sont destineesa la partie mediale 
du sein. 

2 | Les nerfs autonomes 

11s proviennent des plexus des arteres thoraciques 
interne et laterale. En effet, le plexus subclavier, forme 
de neurofibres provenant du ganglion cervico-thora- 
cique et de Fanse subclaviere, s'etend sur toutes ses 
collaterals, dontFarterethoracique interne (Pearson, 
Sauter). 

Le plexus subclavier s’etend aussi sur la partie proxi- 
male de Fartere axillaire, done sur Fartere thoracique 
laterale. 

B | SYSTEMATISATION 

Les teguments du sein contiennent tous les exterocep- 
teurs cutanes. L’areole et le mamelon presentent un 
plexus nerveux int radermique tres dense possedant en 
outre descorpusculesgenitaux 14 . Danslaglande mam- 
mairese trouvent en particulierles recepteurs sensibles 
a la pression forte (corpuscules lamelleux 15 ). 


14. Ancien.: corpuscules de Dogid. 

15. Ancien.: corpuscules de Golgi-Maz2#ni. de Vater-Pacini. 


11 Les voies de la sensibilite somatique 
mammaire (fig. 4.24) 

Le premier neurone de la sensibilite exteroceptive che- 
mine dans un nerf intercostal, puis dans sa racinedor- 
sale pour faire synapse dans le noyau proprede lacorne 
dorsale de la moelle spinale. 

Le deuxibme neurone emprunte les tractus spino-tha- 
lamiques ventral et lateral jusqu au thalamus. 

Le thalamus, par sa fonction de centre de relais et de 
centre deactivation des influx sensitifs et sensoriels, 
projettecesmessagesverslecortexcerebral,lesysteme 
limbique et Fhypothalamus,qui induit la secretion de 
prolactine, responsablede la lactopoiese,et la secretion 
de Focytocine qui slimule les myoepitheliocytes res- 
ponsables de Fejection du lait. 

21 Les voies viscero-motrices mammaires 

L*activite secretoire du sein, qui est largement sous le 
controle hormonal,depend aussi de Finnervation sym- 
pathique. 

Chaque neurone preganglionnaire sympathique, qui 
part de la colonne intermediolateralede la moelle spi¬ 
nale, parcourt la racine ventrale et une partie du nerf 
intercostal correspondant, puis un rameau communi¬ 
cant blanc pour faire synapse dans le ganglion cervico- 
thoraciqueoules troispremiersganglions thoraciques. 
Le neuronepostganglionnaire, quiemprunte u n rameau 
communiquant gris, utilise ensuite deux voies diffe- 
rentes: 

• soit le nerf intercostal, pour innerver les structures 
cutanees (muscles lisses et glandes cutanees); 

• soit le plexus subscapulaire, puis le plexus des 
arteres thoraciques interne et laterale, pour inner¬ 
ver la glande mammaire. 
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FIG. 4.24. Systematisation de I'innervation du sein 


En bleu : neurofibres sensitives 
En rouge : neurofibres pr^gangiionnaires 
En veit: neurofibres postganglionnaires 


1. t communicant gris 

2. r. ant. du n. spinal C7 

3. a. thoracique laterale 

4. a. thoracique interne 

5. ganglion cervical moyen 

6. a. vertebiale 


7. n. vertebral 

8. a. subclavifcre 

9. ganglion cervico-thoradque (stellaire) 

10. ganglion thoracique 

11. r. communicant blanc 

12. glande mammaire 
















CEsophage 


L'oesophage est la partie craniale du tube digestif. Intermediate entre le pharynx et lestomac, 
il constitue, au cours de la deglutition, la voie de passage du bol alimentaire. 

II traverse successivement: la region cervicale inferieure (partie cervicale), les mediastins 
superieur et posterieur (partie thoracique), et le diaphragme, pour se terminer dans I'abdomen 
(partie abdominale), en s'abouchant dans l'estomac par le cardia. 


31 DEVELOPPEMENT 


La muqueuse de l’oesophage derive de lapartiecaudale 
du pr^enteron 1 , situee au-dessous du bourgeon pul- 
monaire; le mesenchyme environnant donne la mus- 
culeuse (voir Chapitre 6). 

La partieabdominale de l’estomac correspond a la par- 
tie terminalede l’oesophage primitifen rapport avec le 
septum transversum (fig. 5.1). 


1. Anri«n.: proenteron. 


FIG. 5.1. Developpement de lapparett digestif 

(embryon de 5 semaines) 


A. proentfcron 
8. mfcsenteron 
C. metenteron 

a. phaiynx primitff 

b. oesophage primitif 

1- membrane bucco-pharyngienne 

2 . bourgeon pulmonaire 

3. cavite pericardique 


4. ebauthe hepatique 

5. conduit chotedoque 

6. bourgeon pancreatique ventral 

7. conduit vitellin 

8. allantoVde 

9. membrane cloaca Le 

10. cloaque 

11. bourgeon pancreatique dorsal 
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GENERALITES 


A | LIMITES 

La limite superieure 2 * 4 5 6 7 8 9 10 11 de l’oesophage correspond au 
bord inferieur du cartilage cricoide et k la vert£bre cer¬ 
vicale C6. Sa limite inferieure repond k la vert£bre tho¬ 
racique Tl 1 (fig. 5.2 ct 5.3), 

2. Ancien.: bouche de Killian. 


B | CONFIGURATION 

• Sa forme est sinueuse et presente dans le plan frontal 
une courbure superieure k convexite droite et une 
courbure inferieure a convexite gauche. Dans le plan 
sagittal, ses courbures correspondent aux courbures 
cervicale et thoracique. 
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FIG. 5.2. (Esophage : vue lateral* gauche 


A. (esophage cervical 

B. (esophage thoracique 

C. (esophage abdominal 

1. v. jugulaire interne gauche 

2. v. h6mi~azygos aetessoire 

3. conduit thoracique 

4. v. hSmwzygos 


5. aorte thoracique section nee 

6. trachee 

7. v, brachio-cephalique gauche 
S. arc aortique 

9. tronc et a. pulmonaires 

10. w. putrronaires 

11. aorte abdominale 



• La muqiteusede la partie thoracique est lisse et rose. 
Celle de la partie abdominale est plissee et plus p£le 
que la muqueuse de Testomac. 


Des contractions peristaltiques sont souvent 
visiblesau cours de la fibroscopie. 


C| DIMENSIONS 
11 La longueur 

Sa longueur totale est d’environ 25 cm, dont 1,5 cm 
pour la partie abdominale. 


FIG. 5.3. (Esophage : radiographie de profit droit 
(cliche Dr Ph. Chaitier) 

1. partie cervicale de I'cesophage 

2. paitie thoracique 

3. paitie abdominale 

4. fundus de I'estomac (poche air gastnque) 


La bri&vete de la partie abdominale explique la 
difficult^ des anastomoses chirurgicales de ceseg- 
ment. 


2 | Le calibre 

A Tetat de vacuite, la lumi£re de Toesophage est aplatie 
et son calibre varie de 2 a 3 cm avec deux retrecisse- 
ments, broncho-aortique et diaphragmatique. 
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FIG. 5.4. Moyens de fixite de l'®sophage abdominal 
(coupe frontale) 

! couche longitudinal 

2 . touche circular 

3 . muqueuse 

4 . gaine fasriale de I'cpsophage 

5. diaphragms 

6 . fejcia diaphragmatique 
T w periloine 

8 . espace celluleux 

9 , incisure cardicile 
ID. pli gastrique 
jl. cardia 

12 . jonction des rruqueuses gastrique et oesophagique 

13 . valve cardiate 

14. fundus gastrique 


a) he r&tr&cissement broncho-aortique est situe au 
contact de Tate aortique et de la bronche principale 
gauche. 

b) Le r4tr6cissetnettt diaphragmatique est situe au 
niveau de sa traversee du diaphragme. 

Ces retr^cissementspeuvententraineiTarretd'un 
corpsetrangeret provoquerunedysphagiethora- 
cique. 

D | MOYENS DE FIXITE 

Coesophage est maintenu en place par sa continuity 
avecle pharynxet l'cstomac, maisaussi pardes forma¬ 
tions musculaireset fasciales (fig, 5.4). 

11 Les formations musculaires lisses 

Elies unissent Tcesophage a la trachee et a la bronche 
prmdpa\egauche{mu$clebroncho-a>soph(}gien),VcESo- 


phage a la pl£vre gauche (muscle pleuro-ossophagien), 
et Toesophage au pericarde et a Eaorte. 

2 | Le fascia phrenico-oesophagien 

Expansion du fascia diaphragmatique, il forme une 
lame conjonctive, ovoide, riche en fibres elastiques, 
dont cerlaines se terminent dans la sous-muqueuse de 
Toesophage. 

Use fixe sur le cardia et se continue avec le fascia ceso- 
phagien a 2 cm environ au-dessusdu cardia. 

Un espace celluleux separe le fascia phrenico-oesopha¬ 
gien de la muscuieuse de Tcesophage. II permet leglis- 
sement de l’cesophage au cours des mouvements res- 
piratoires. 

La contraction du diaphragme et laugmentation de la 
pressionintragastriqueentrainentrocclusion de l’ceso- 
phage abdominal. 


5 
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EB RAPPORTS 

A | PARTIE CERVICALE DE L'dSOPHAGE 

Elle est situee dans I’espace visceral du cou, limite par 
lalamepretrachealevisceraledu fascia cervical.Elleest 
en rapport avec: 

• en avant, la trachee longee de chaque cote par le nerf 
larynge recurrent; 

• en arrive, Tespace retro-oesophagien qui la separe 
de la colonne vertebrale; 


• lateralement, un lobe thyroidien et lart£re carotide 
commune. A gauche, le conduit thoracique est a 
une courte distance. 

B | PARTIE THORACIQUE DE L'CESOPHAGE 

Da ns la cavite thoracique, Toesophage est situedansles 
mediastins superieur et posterieur. 
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FIG. 5.5. Contenu des mediastins superieur, moyen 
et posterieur (vue antSrieure) 

1. a, et v. subclavieres gauches 
Z. n. vague gauche 

3. arc aortique 

4. aa. pulmonaires 

5. w. pulmonaires 

6. oesophage 

7. a. et v. coronaires gauches 

8. a. carutide commune droite 

9. n. vague droit 

10. n. laryng£ recurrent droit 


11 En avant (fig. 5.5) 

L*oesophage repond de haut en has, a la trachee, a Lar- 
tere pulmonaire droite,a la bronche principale gauche, 
aux lymphonoeuds tracheo-bronchiques inferieurset 
au sinus oblique du pericarde. 


2 | En arriere 

11 est en rapport aveclacolonne vertebrale dont lesepa- 
rent le conduit thoraciquedaveine azygos, la terminal 
son des veines hemi-azygos et hemi-azygos accessoire, 
les arteres intercostales droites et Laorte, 

3 | Lateralement, il repond 

a) A droite , a la plevre mediastinale droite, a la crosse 
de I’azygos et au nerf vague droit. 

Au-dessus du diaphragme, pr£s du bord droit, existe 
parfois un sac sereux, la bourse infracardiaque , vestige 
du recessus pneumato-enterique. 

b) A gauche 

• Dans le madias tin super ieur* il repond a la plevre 
mediastinale gauche, a Tare aortique, a l’artere 
subclavi£re gauche, au nerf vague gauche et au 
conduit thoracique. 

• Dans le mediastin posterieur, il est en rapport avec 
Laorte descendante et la plevre mediastinale. 

C I PARTIE ABDOMINALE DE L'ffSOPHAGE 

(fig- 5.6) 

La partie abdominale de Loesophage, comprise ent re le 
hiatus oesophagien et le cardia, est profonde et retro- 
peritoneale. 

Elle est situee en regard des vertebres thoraciques T10 
et T J1, a gauche de la ligne mediane. 

11 La face anterieure 

Elle est parcourue par des rameaux du nerf vague gau¬ 
che. Elle est recouverte du peritoine et repond a la face 
posterieure du lobe gauche du foie. 

2 | La face posterieure 

Elle repond au pilier gauchedu diaphragme et a Lart^re 
phrenique gauche. 

Elle est longee par des rameaux du nerf vague droit. 

3 | Le bord gauche 

Il est separe du fundus gastrique par Hncisure car - 
diale } . 

4 j Le bord droit 

Ildonneinsertion aupetit omentum. Le recessussupe- 
rieur de la bourse omentale le separe du lobe caude du 
foie. 


3. Ancien.: angle de His. 


H. v. cave sup. 

12. trachee 

13, v. azygos 

H. bronche principale droite 

15. atrium gauche (recouveit 
du pericarde) 

16. atrium droit 

17. v. cave inf. 

18. diaphragme 
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FIG. 5.6. Rapports de Tssophage abdominal vue anteiieure) 


1. diaphragme 

2 . L>g, rond du foie 

3. Lig. falciforine 
4 vgsicule biliaire 

5. Lig. gastro-h6patique 


6. processus caude 

7. lig. h&pato-duod&nal 

8. duodSrtum 

9 . recessus sup. de la bourse omentale 
(fleche) 


10. cesopbage 

11. estomac 

12. tronc coeliaque 

13. pancreas 



STRUCTURE 


fipaisse de 3 mm a l’etat de vacuite, la paroi de f oeso- 
phage presente quatre tuniques (fig. 5.7). 

A | TUNIQUE ADVENTICE (OU FASCIA 
(ESOPHAGIEN) 

C’est un tissu conjonctif lache en continuity avec le 
fascia phrenico-oesophagien. 

B| COUCHEMUSCULAIRE 

Bile est formee d’une couche externe de faisceaux lon- 
gitudinaux et d’une couche interne de faisceaux circu¬ 
lates. 

Son tiers superieur est de type strie. 
lefaisceaulongitudinalslnseresurlecartilagecricoide 
parle tendon crico-oesophagien. 

Son tiers inferieur est de type lisse. 


Son tiers moyen est un melange progressif de myofibres 
striees et lisses, 

C| COUCHE SOUS-MUQUEUSE 

Cest un tissu conjonctif lache, qui contient des vais- 
seaux, des nerfs et des glandes oesophagiennes dans la 
partie thoracique de Toesophage. 

D | COUCHE MUQUEUSE 

Elle est revetue d’un epithelium pavimenteux strati- 
fie. 

Sa lamina propria, constitueede tissu conjonctif dense, 
est separee de la sous-muqueuse par la lame musculaire 
dela muqueuse (lamina muscularis mucosae), formee 
de myofibres lisses. 

La lamina propria contient, dans Toesophage abdomi¬ 
nal, les glandes cardiales. 
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FIG. 5.7. Paitie inferieure 
de 1 '<pso phage (coupe chanfreinee) 

1. tunique adveotice (fascia 
oesophagien) 

2. couche musculaire longitudinale 

3. couche musculaire circulate 

4. couche sous-muqueuse 

5. glandes oesophagiennes 

6. muscularis mucosae 

7. diaphragme 

8. fascia diaphragmatique 

9. p£ritoine parietal, peritoine 
visceral 

10. espace celluleux 

11. glandes cardiates 

12. pli muqueux oesophagien 

13. glandes gastriques 

14. cardia, orifices glandulaires 

15. glande fundique 
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VASCULARISATION - INNERVATION 


A | ARTERES (fig. 58) 

11 Les paities cervicale et thoracique sontirri- 
gueesparlesart£res thyrotdiennes infer ieures,les art£res 
bronchiques et les rameaux oesophagiens de laorte. 

2 | La partie abdominal* est irriguee par les art£- 
res gastrique gauche el phrenique inferieure gauche. 

B | VEINES (fig. 5.9) 

Les plexus sous-muqueux et peri-oesophagiens sont 
draines par deux courants veineux. 

11 Les parties cervicale et thoracique depen¬ 
dent des veines thyroidienne inferieure, azygos, hemi¬ 
azygos et hemi-azygosaccessoire. 

2 | La partie abdominale est drainee par la veine 
hemi-azygos, dans la veine cave superieure, et par les 
veines gastriques gauches, dans la veine porte. 

D’ou Texistence au niveau de la partie abdominale de 
Eoesophage, d’une anastomose porto-cave. 


L’obstruction de la veine porte (par exemple dans 
la cirrhosedu foie),entraine la formation de vari¬ 
ces oesophagiennes dont la rupture provoque de 
graves hematem£ses, 


C| LYMPHATIQUES 

11 Les parties cervicale et thoracique 

Ellessedrainent dansles lymphonoeuds paratracheaux, 
pulmonairesjuxta-oesophagiens,lracheo-bronchiques 
inferieurs et prevertebraux. 

21 La partie abdominale 

Elle se draine dans les lymphonoeuds coeliaques. 

D | INNERVATION 

Les nerfs proviennent du sympathique et des nerfs 
vagues qui forment le plexus oesophagien sous- 
sereux. 
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PIG, 5,8, Aiteies de tssophage 

1. cesophage cervical 

2. a. thyroidienne inf. gauche 

3. tronc thyro-cervical gauche 

4. a, vertebrate 

5. a. carotide commune gauche 

6. arc aortique 

7. 3* a, intercostale droite 

8. a, bronchique droite 

9. a. bronchique gauche 

10. aorte thoracique 

11. cesophage thoracique 

12. cesophage abdominal 

13. a. gastrique gauche 

14. tronc brachio-c6phalique 

15. aa. intercostales 

16. v, cave inf. 

17. a. phrGnique inf. droite 

18. tronc coeliaque 
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FIG. 5.9. Veines de I'oesophage 
abdominal 

1* cesophage 

2. v, azygos 

3. v. cave inf. 

4. v. hepatique 

5. foie 

6. v. gastrique droite 

7. v, porte 

8. v. pancreatico'duodenate sup. 

9. duodenum 

10. v, mesenterique sup. 

11* v. pancreatico-duodgnale inf. 

12. v. colique droite 

13. v. hemi-azygos 

14. v. phrenique inf. gauche 

15. estomac 

16. v. gastrique courte 
17* v. gastrique gauche 
18* rate 

19. pancreas 

20. v. splenique 

21. v, mesenterique inf. 

22 . v. gastro^omentale 
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Trachee et bronches 


La trachee et les bronches sont des conduits aeriferes cartilagineux et membraneux destines 
a vehiculer le courant d'air respiratoire et phonatoire. 

La fibroscopie bronchique permet Texploration aisee de la trachee et des bronches. Elle donne non 
seulement des informations morphologiques et dynamiques, mais permet aussi Tetude des secre¬ 
tions et des corps etrangers quelles contiennent. 



DEVELOPPEMENT 


Au cours de la 4 e semaine apparait sur la face ventrale 
du pharynx primitif une fente mediane, le sillon 
laryngo~tracheal.De cesiMonse forme uneevagination, 
le bourgeon pulmonaire (fig. 6.1). 





Dechaquecotedu bourgeon pulmonaire apparait une 
invagination qui croit et fusionne avec son homologue 
pour former le septum tracheo-atsophagien. 

Ce septum separe le tube laryngo-tracheal de Toeso- 
phage. 

A | ORGANOGENESE DE LA TRACHEE 

Le tube laryngo-tracheal donne la muqueuse et les 
glandes du larynx et de la trachee. 

Du mesenchyme environnant derivent les cartilages, 
les muscles lisses et le tissu conjonctif 

B| ORGANOGENESE DES BRONCHES 

• A la fin de la 4 € semaine , fextremite du tube laryngo¬ 
tracheal se divise en deux bourgeons broncho-pulmo- 
naires. Ceux-ci deviennent des bronches primaries, 
futures bronches principals, 

• A la fin de la 5 ( semaine se developpent les bronches 
secondaires qui se divisent en bronches lobaires. Ces 
dernieres se ramifient en bronches segmentaires. 
I.es bronches segmentaires se subdivisent en bron¬ 
chioles qui se terminent en ductules et saccules 
alveolaires (fig. 6.2). 


FIG. 6.1. Developpement de la trachee 


Pointings : sillon laryngo-tracheal 
1- Pharynx 

septum tracheo-phaiyngien 
(en Formation) 


3. bourgeon pulmonaire 

4. {eso phage 


C | MALFORMATIONS 

Les fist ules tracheo-cesophagiennes sont les malforma¬ 
tions les plus frequentes (fig. 6.3). 
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et des bronches 


1. pharynx primitif 

2. tube Uryngo-tracheal 

3. sac pulmortaire primitif 

4. cesophage 


FIG. 6.3. Fistules tracheo-oesophagiennes 

A. avec atrfcsie distale de I'oesophage 

B. avec atr&ie proximate de L'cesophage 

C. fistute double 



6.2 


TRACHEE 


La trachdeprolongele larynx et setcrmineparlesbrorv 
ches principalcs. 



FIG. 6.4. Manoeuvre de Heimlich (patiente debout) 


L’obstruction de la trachde, par un corps etranger 
ou un morceau d’aliment ayant fait fausse route, 
peut etre une cause de mort brutale. 

La manoeuvre de Heimlich permet en urgence 
d’expulser cecorps etranger. En effet, la compres¬ 
sion brutale de lepigastre souleve le diaphragme 
et favorise remission de Lair residuel qui expulse 
le corps etranger (fig. 6.4 et 6.5). 



FIG. 6.5. Mam»uvre de Heimlich (patient en decubitus dorsal) 
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Aj GENERALITY 

11 Situation - Direction 

La trachde s’etend de la vertebre cervicale C6 a la partie 
supdrieure de la vertebre thoraciquc T5 el presente 
deux parties, cervicaleetthoracique. Presque verticale, 
elle descend legerement en arriere et h droite. 

2 | Forme - Dimensions 

Cest un tube cylindrique aplati sur sa face postd- 
rieure, 

Elleest^lasttqueetmesurechez radulte environ 11 cm 
delongueuret20 mmdediametretnmsversahdiame- 
tre plus reduit chez la femme. 

Chez le nouveau~ne,sa longueur esl d’environ 4 cm. 
Chez I 1 * 3 enfant, durant les premieres annees, le calibre 
ne ddpasse pas 3 mm; par la suite, ce calibre en millime¬ 
tres correspondapproximativement Edge de Venfant. 

3 | Configuration interne 

Decouleur rosde, elle presente des reliefs annulaires,et 
au niveau de la bifurcation /rc?die«/e,unecretesagittale, 
la carina de la trochee (fig. 6.6). 



HG. 6.6. Bifurcation tracheale (vue superoposteiieure 
et interne) 

1. cartilage tracheal 4, tig. annulaire 

2. carina de la trachee 5. Piaroi membraneuse 

3. bronche principale droite 6. bronche principale gauche 

B | RAPPORTS 

11 La partie cervicale (fig- 6.7) 

a) En avant, elle est en rapport avec Tisthme de la 
glande thyroide qui recouvre les 2 e , 3* et 4 C cartilages 



FIG. 6.7. Rapports de la trachee : coupe horizontale au niveau de C7 (paitie anteiieute) 


1. lame superficielle du fascia 
cervical 

2- vv, thyroidiennes inf. 

3. m. sterno-hyoidien 
A. m. sterno-thyroidien 
ju9ulaire ant 

6 lig. tbyro-tracheal lateral 
7- m. sterno-cleido-mastoidien 


8. platysma 

9. m. omo-hyoidien 

10. lymphonceuds jugulaires 
late ra ax 

11. m. scalene ant. 

12* a. vertebrate 

13. m. long du cou 

14. espace retro-cesophagien 


15. (^sophage 

16. n. taiyng£ recurrent 

17. parathyrOVde inf. 

18. r. cardiaques sup. 

19. ganglion cervical moyen, 
a. thyroi'dienne inf. 

20. n. phrgnique et lame 
prfcveiUbrale 


21. lame pr£trach£ale musculaire 

22. trachee 

23. a. et v. thyroidiennes inf, 

24. racine sup. de lanse cervicale 

25. a. carotide commune droite 

26. v. jugulaire interne droite 

27. n. vague droit 
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tracheaux, les arteres thyroidiennes superieures, thy- 
roidienne ima, et brachio-cephalique, les veines thy¬ 
roidiennes inferieures et le thymus, 

SuperficielletnenU elle est recouverte par les muscles 
sterno-thy roidiens,sterno-hyoidiens et la Iame pretra- 
cheale du fascia cervical, 

b) En arriere* elle repond h Tcesophage, accompagne 
de chaque c6te par le nerf recurrent larynge. 

c) Lateralement, elle est en rapport avec les lobes thy- 
roidiens, les arteres carotides communes et thyroidien¬ 
nes inferieures. 

2 | La partie thoracique 

Elle est situee dans le mediastin superieur (fig. 6.8). 

a) En avanty elle est en contact avec Tare aortique, les 
arteres brachio-cephalique et carotide commune gau¬ 
dies* les nceuds lymphatiques tracheo-bronchiques, les 


nerfs du plexus cardiaque et la veine brachio-cephali¬ 
que gauche. 

Plus avant, elle repond au thymus ou son reliquat et 
superficiellement au manubrium sternal. 

b) En arriere, elle est en rapport avec Pcesophage. 

c) Lateraleinent , elle est en contact avec les nceuds 
paratracheaux et tracheo-bronchiques superieurs. 

• A droite* elle repond au poumon et a la plevre droite, 
a la veine brachio-cephalique droite, a la veine cave 
superieure, au nerf vague droit et h la veine azygos. 

• A gauche* elle est en rapport avec Parc aortique, les 
arteres carotide commune et subclavide gauches, et 
le nerf larynge recurrent gauche. 

3 | La bifurcation tracheale 

Elle forme un angle d'environ 70° et repond aux lym- 
phonceuds tracheo-bronchiques inferieurs. 



FIG. 6.8, Rapports de ta tiachee 
(vue anterieure) 

1. n. vague draft 

2. n. cardiaque ceivical sup. 

3. tronc thyro-cervical 

4. a. vertebrate 

5. v, thyroidienne inf. 

6. n. cardiaque cervical moyen 

7. v. thoracique interne droite 

8. v. brachio-c&phalique droite 

9. v, brachio-cephalique gauche 

10. bifurcation tracheale 

11. nceuds lymphatiques tracheo-bronchiques 

12. oesophage 

13. v. cave sup. 

14. aorte (sectionnfce) 

15. glande thyroide 

16. n. phtenique 

17. n. larynge inf. 

18. eonduit thoracique 

19. v. jugtilaiie interne 

20. a. et v. subclavteres 

21. v. thoracique interne gauche 

22. n. vague gauche 

23. arc aortique 

24. lig. arteriel 

25. plexus cardiaque sup. et ganglions 
cardfaques 

26. a. pulmonaire gauche 

27. branches gauches 

28. tronc pulmonaire 
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BRONCHES 


Les bronches sont des conduits aeriferes semi-rigides 
arborescents situes entre la trachee et les alveoles pul- 
nionaires- 

Deux bwnches principles , droite et gauche, font suite 
d la trachee et se divisent en bronches lobaires qui se 
subdivisent en bronches segmentaires. Cesdernieresse 
ramifient en bronchioles (fig. 6.9 et 6.10). 


A | BRONCHE PRINCIPALE DROITE 1 1 2 3 * 5 6 

Longue d’environ 2>5 cm, elle est presque verticale et 
legerement concave medialement. 


1. Ancien.; bronche soucbe droite. 



FIG. 6.9. Arbre bronchique (vue anterieure - schematique) 

En bleu : bronches du lobe sup£rieur; en jaune : bronches du lobe infeiieur; en rouge : bronches du lobe moyen 


1. trachee 

2. bronche segmentaire (b.s.) 
apicale (BI) 

3. b.s. post (BII) 

4 - b.s. ant. (Bill) 

5. tronc cranial de la b. lobaire 
sup. gauche 

6. tronc caudal de la b. lobaire 
sup. gauche 


7. b. lingulaire sup. (BJV) 

8. b. lingulaire inf. (8V) 

9. b.s. sup. (BVI) 

10. b.s. basale laterale [BIX) 

11. b.s. basale ant. (BVHI) 

12. b.s. basale post. (BX) 

13. b.s. basale m£diale (BVII) 

14. b. phncipale gauche 

15. b. lobaire sup. gauche 


16. b. lobaire inf. gauche 

17. b. lobaire sup. droite 

18. b.s. sup. (BI) 

19. b.s. post. (BII) 

20. b.s. ant. (Bill) 

21. b.s. sup. (BVI) 

22. b.s. laterale (BIV) 

23. b.s. mediate (BV) 

24. b.s. basale laterale (BIX) 


25. b.s. basale post. (BX) 

26. b.s. basale ant. (BVUI) 

27. b.s. basale mfcdiale (BVII) 

28. b. piincipale droite 

29. b. intermediate droite 

30. b. lobaire moyenne 

31. b. lobaire inf. droite 
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FIG. 6.10. Bronchographie 

A. arbre bronchique droit <dich£ oblique posterieur gauche} 6. arbre bronchique gauche (cliche oblique antSrieur droit) 


Son orientation explique la frequence du passage 
des corps etrangers a droite. 

11 L'arbre bronchique droit 

a) La broncheprincipal droite donne sur sa face late- 
rale, a I cm de son origine, la bronche lobaire supe- 
rieure droite qui se divise en bronches segnientaires 
apicale (BI),posterieure (BII),et anterieure (Bill). 

b) Eiieseproionge par la bronche intermediate qui se 
termine en branches lobaires moycnne et inferieure. 

• La bronche lobaire moyenne droite nait a 2 cm en 
dessous de la bronche lobaire superieure. Elle se 
divise en bronches segnientaires laterale (BIV) et 
mediale (BV). 

• La bronche lobaire inferieure droite se ramifie en 
bronches segmentaires superieure (BVI), basale 
mediale 2 (BVII), basale anterieure (BVIII), basale 
laterale (BIX) et basale posterieure (BX). 

2 ( Rappoits (fig. 6.U) 

a) En avanU elle repond a Part&re, aux veines pulmo- 
naires droites et a la veine cave inferieure. 


2. Syn.: cardiaquc. 


I 


2 

3 


4 

5 

6 

7 

8 


FIG. 6.11, Mediastin : coupe transveisale schemadque au niveau 
de T4 (vue super ieure) 



1. a. et v. thoradques internes 

2. n. phrenique gauche 

3. arc aortique 

4. n. vague gauche 

5. n. laiynge recurrent gauche 

6. conduit thoracique 

7. v. intercostale sup, gauche 

8. ganglion sympathique 


9. nceud lymphatique 

10. v. cave inf. 

11. n. phrenique 

12. arc de la v. azygos 

13. carina de la trachee 

14. n. vague droit 

15. cesophage 


66 

























TRACHEE ET BRONCHES Q 


b) En arriire, elle repond aux vaisseaux bronchiques 
et au nerfvague droit. 

c) BiJwur,elleestsurcroiseeparrarcdelaveineazygos 
accompagnee de son lymphonoeud. 

B | BRONCHE PRINCIPAL GAUCHE 3 

Elle est, a son origine, concave en haut, puis elle est 
concave medialement et en bas. Elle est plus etroite et 
mesure environ 5 cm. 

11 I/arbre bronchique gauche 
La broncheprincipale gauche se lermine en branches 
lobaires superieure et inferieure. 

a) La brotichelobaire superieuregau che donne: 

• un tronc cranial qui se subdivise en branches 
segmentaires apico-posterieure (BI + II) et ante- 
rieure (Bill); 

3, Ancien.; bronche soucKc gauche. 


• un tronc caudal qui se subdivise en branches 
segmentaires lingulaires superieure (BIV) et infe¬ 
rieure (BV). 

b) La brotiche lobaire inferieure gauche se ramifie en 
bronche segmentaire superieure 4 (BVI), basale 
mediale 5 (BVll),basale anterieure(BVHI),basalelate- 
rale (BIX) et basale posterieure (BX). 

2 | Rappoits 

a) En avant , elle repond a Lart&re et aux veines pulmo- 
naires gauches, a la pl&vre et au poumon gauches. 

b) En haut } elle est en rapport avec Tare aortique, le 
lymphonoeud du ligament arteriel et le nerf larynge 
recurrent. 

c) En arrikre, elle repond a Tcesophage, a i’aorte tho- 
racique et au nerf vague gauche. 


4 Syn.: apical. 

5. $yn.: cardiaque. 



STRUCTURE 


La trachee et les branches sont constitutes de cartilages, 
de ligaments annulaires, d’une paroi membranacee et 
d’une muqueuse (fig. 6.12). 

A | CARTILAGES TRACHEO-BRONCHIQUES 

Ce sont des anneaux incomplets de cartilage hyalin 
ouverts en arritre. Certains sont soudes entre eux et 
bifurques. 

Les cartilages trachea ux sont au no mb re de 16 a 20. Les 
cartilages bronchiques sont au nombre de 6 a S a droite, 
et 9 a 11 a gauche. 

B | LIGAMENTS ANNULAIRES 

Ils unissem les bords adjacents des cartilages tra- 
cheaux, 

C| PAROI MEMBRANACEE 

Elleprolongeenarritreleperichondre.Ellecontientle 
muscle tracheal qui est constitue de myohbres lisses 
essentiellementtransversales.Quelquesmyofibreslon- 
gitudinales sont plus superficielles. 


D | MUQUEUSE TRACHEO-BRONCHIQUE 

Elle comprend un epithelium pseudo-stratifie cilie et 
une sous-muqueuse de conjonctiflache riche en vais- 
seaux, en nerfs, en glandes tracheales et en amas lym- 
pholdes. 




FIG. 6.12. Structure de la trachee (coupe transversale) 

1. caitilage tracheal 3. gUnde tracheale 

2. muqueuse et glandes 4. m, tracheal 

tiacheaLes 5. adventke 
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Pf(J Poumons et plevres 


Les poumons et leurs enveloppes, les plevres, representent la partie terminale de I'appareil 
respiratoire (fig. 7.1). 

Ils constituent deux unites fonctionnelles, droite et gauche, situees dans L'hemithorax 
correspondant, et separees Tune de Tautre par le mediastin. 

Leur solidarile anatomiqueexplique Tinterdependance de leur pathologie et de leur semiologie 
clinique. 


1 

2 

3 

4 

5 


6 

7 

8 

9 

10 
II 
n 
13 



15 


16 


!7 

18 

19 


FIG, 7.1. Poumons in situ (vue anterieure; plevies partiellement resequSes) 


1* davicute 
2* sternum 

3* vestiges du thymus 
4. ptevre mediastinale 
lobe sup. droit 

6, scissure horizontal droite 

7, pSricarde 


8. lobe moyen 

9. scissure oblique droite 

10. lobe inf. droit 

11. ptevre costale 

12. pL&vre diaphragmatique 

13. diaphragme 

14. recessus phrenico-diaphragmatique 


15. coupole pleorale 

16 . lobe sup. gauche 

17. scissure oblique gauche 

18. lobe inf. gauche 

19. recessus costo-diaphragmatique gauche 
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DEVELOPPEMENT 



A | ORGANOGENESE DE LA PLEVRE 

11 Le coelome intra-embryonnaire (fig. 7.2) 
Du coelome intra-embryonnaire derivent la plevre et 
le pericarde sereux. Le septum transversum divise le 
coelomeen cavitespericardiqueprimordialeet perito- 
neale,communiquant par les deux ouvertures dorso- 
laterales, les canauxpiricardio-piritotxiaux. 

Le pericardeprimordial en toure le coeur tubulaire sim¬ 
ple, sauf dans sa partie dorsale oil le occur est suspendu 
par le misocarde. II s’etend sur les faces laterales du 
preenteron. 

Au cours de Tinflexion du coeur sigmoi'de, le mesocarde 
se desagrege pour former le sinus transverse du piri- 


carde. Le coeur sigmoide est entoure de l’epicardeet les 
cavites pericardique et pleurales communiquent par 
les hiatus pleuro-piricardiques. 

Au cours de la 5 C semaine les cavites pericardique et 
pleurales sont isolees paries membranes pleuro-perb 
cardiqueset pleuro-peritoneales. 

2 | Les membranes pleuro-pericardiques 

(fig. 73) 

Ellesderivent de la croissance,dans un plan frontal, des 
deux plis pleuro-piricardiques latiraux des bords de 
chaque hiatus pleuro-pericardique, 

5 6 7 


FIG. 7.2. Coelome intra-embryonnaire : stade 1 (d'apres D.A. Langebaitel) 


A. vue la t if ale 
6. coupe au niveau de C 
1. intestin primordial 


2. coelome peritoneal 

3. sac vitetUn ouveit 

4. coelome pericardique 


5. aoite primitive 

6. v. cardinate commune gauche 

7. canal p6ricardo-pGiiton*al droit 



8 

9 


10 


5 


FIG. 7,3, Division du coelome intra^ 
(d'apres D.A. langebartel) 

A, vue lat€rale 

B. coupe sagittate 

1. intestm primordial 

2. pericarde primordial 

3. canal pleuro-piricardique 

4. canal pleuro-p6riton£al gauche 


B 

-embryotinaire : stades m et IV 

5. caviti p£riton£ale 

6. pericarde 

7. membrane pleuro-p£ricardique 

8. plevre 

9. pH pleuro-ptritoneat 
IQ. foie 
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FIG, 7 A. Developpement de la plevre, des poumons et du pericarde {coupes transveisales) 


A. 22 jour* 

B. 28 jours 

C. 6 semaines 

D. 8 semaines 

1. intestiin primifif 

2. cavite p6riton£ale piimitive 

3. p^ricarde parietal 


4. pSricarde vTsc&raL 

5. aorte 

6. m$socarde 

7. v. cardinal commune 

8. n. phrfcmque 

9. cceur 

10. pli pleuro-p&ricardique 


11. hiatus pleuro-p^riCardique 

12. bourgeon bronchique 

13. cavity pfricardique 

14. cavity pleurale 

15. membrane pleuro-pSricardique 

16. v. cave sup. 


Chaque cavite pleurale s’etend ventralementet dorsa- 
lenient pour former tes recessus mediastinaux ante- 
rieuret posterieur. 

31 Les membranes pleuro-peritoneales 

Elies derivent de la croissance des deux plis pleuro- 
piritoniaux latiraux qui limitent les hiatus pleuro- 
peritoneaux, Ces hiatus sont obstrues au cours de la 
7 C seniaine (fig. 7A). 


B | ORGANOGENESE DU POUMON (fig. 7.5) 

Le developpement du poumon proc£de de quatre 
periodes. 

11 Periode pseudo-glandulaire (5 a 16 semai¬ 
nes) 

Le poumon, semblable a une glande, est constitue de 
lobespulmonairesetdebronchesformeesd’unepithe- 
lium cubique. 

Aucun echangegazeux n’est possible et le foetus ne ace 
stade ne peut survivre. 
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FIG. 7.5. Stade du developpement pulmonaire 


A. 24 semaines 
D. nouveau-n£ 

1. bronchiole respiratoire 
?. fibroblaste 


3. fibre ^Ustique 

4. conduit alvSolaire 

5. alveole 

6. capillaire 


2 | Periode canaliculaire (16 a 28 semaines) 
tes bronchioles se multiplient avec la formation des 
bronchioles respiratoires. Celles-ci ont un epithelium 
mince et sont entourees d'un reseau vasculaire. 

Le fcetus ne a la fin de cette periode pourrait sur- 
vivre avec des soins appropries si les autres appa- 
reilsetaient matures. 


3 I Periode sacculaire (de 28 a 36 semaines) 

Les bronchioles respiratoires donnent naissance h des 
ductules alvtolaires qui se terminent par des saccules 
aMolaires pourvus d’un epithelium tenu, Simultane- 
ment, le reseau capillaire lymphatique se developpe 
activement. Uepithelium des saccules alveolaires est 


formed'epitheliocytes respiratoires 1 et d’epitheliocytes 
granullaires 2 secreteurs du surfactant 3 . 

Le surfactant neutralise la tension superficielle de Lin- 
terface face-air-alveole. 11 maintient Talveole ouverte 
et facilite Jexpansion pulmonaire h la naissance, 

Cabsenceou ladeficience du surfactant est respon- 
sable de la maladie des membranes hyalines du 
nouveau-ne premature. Elle est caracterisee par 
une atelectasie pulmonaire. 


4 | Periode alveolaire (de 36 semaines d la nais¬ 
sance) 

Les sacculesalveolairesmurissentet sont pourvusd’un 
reseau capillaire dense. Ils se multiplient jusqu’d lage 
de8ansenviron. 

Aprescet age, les alveoles detruites neseront plus rem- 
placees. 

C| MALFORMATIONS 

11 L'agenesie des poumons 

Elle est rare et concernele plus souvenl Tabsence d’un 
poumon. 

21 L'hypoplasie pulmonaire 
Elle est associee d une herniediaphragmatique postero- 
laterale; la compression des viscfcres herniaires empe- 
che le developpement pulmonaire. 

3 | Les lobes surnumeraires 

Ils sont frequents. Le lobe azygos apparait lorsque la 
veine azygos ne se developpe pas sur la ligne mediane, 

41 Les kystes bronchiques congenitaux 

Us sont frequents et proviennent de la dilatation sac¬ 
culaire des bronchioles terminales. 


1. 5yn.: pneumocytes de type [, 

2. Syn.: pneumocytes de type 2; glands epithfliocytes respiratoires. 

3. Le surfactant est present dans les poumons de tous les vertebras 
respirant de J’air. 
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7.2 


POUMONS 


Les poumons sont les organes de ia respiration et la 
reserve du flux d’air phonatoire. Au nombre de deux, 
droitetgauche,ilsassurenttroisfonctionsprincipales: 
rhematose, la defense contre les agents pathogenes 
inhales, et lasynthesedusurfactant,agent tensio-actif 
de la stabilite alveolaire. 

La pathologie pulmonaire est dominee par le role 
determinant del’environnement, en particulierla 
fumee de cigarette. 

Hn raison de leur structure atrique, les poumons 
sont facilement explores par la radiographie sans 
preparation. Leslesions depistees sont mieux iden¬ 
tifies par la tomodensitometrie (TDM) (fig. 7.6). 



FIG. 7.6. Radiographie du thorax {cliche standard de face) 

1. trachee 4, poumon gauche 

2. arc aortique 5. coeur 

3. v. cave $up. 6. fundus gastrique 


A| GENERALITES 
11 Aspect exterieur 

Le poumon est lisse, brillant et rose, devenant gris 
bleuatre chez le sujet age, par accumulation des pollu¬ 
tions. 

2 | Consistance 

Elle est molle et elastique; elle donne b la pression une 
sensation de crepitation. 


Sa grande elasticity lui confere une forte cohesion qui 
resiste aux contraintes de distension. 

3 | Mesures 

• Le poids du poumon est chez Tadulte d’environ 650 g 
pour le droit et 550 g pour le gauche. 

Chez le nouveau-ne mort avant d’avoir respire, le 
poumon plus dense que I’eau ne flotte pas. 

• La capacity respiratoire moyenne est de 5 litres envi¬ 
ron. 

B | CONFIGURATION EXTERNE - RAPPORTS 

Deformeconique,lepoumon presente trois faces, trois 
bordset un apex. 

11 La face costale 

Lisse et convexe, elle se moule sur la paroi thoracique 
laterale. Elle est interrompue par les scissures interlo- 
baires. Elle est recouverte de la plevre costale. 

2 | La face diaphragmatique 

Elle est concave et moulee sur le diaphragme dont elle 
est separee par la plevrediaphragmatique. 

3 | La face mediate 

Elle presente deux parties : une partie vertebrate, en 
rapport avec la colonne thoracique, et une partie 
mtidiastimle* presentant le hile pulmonaire. 

a) Le bile pulmonaire 

11 est situe plus pres du bord dorsal. 11 est ovalaire et se 
prolonge en bas par le ligament pulmonaire. II est tra¬ 
verse par la racine du poumon constitute: 

• dans sa partie postero-superieure, de la bronche 
principale et de l’artere pulmonaire; 

• dans sa partie antero-inferieure, de Tarttre pulmo¬ 
naire et des veines pulmonaires. 

b) La partie mediastinale du poumon droit (fig. 7.7) 

• En avant et en bas du hile pulmonaire se situe Lim- 
pression cardiaque qui se prolonge en haut par le 
sillon de la veine cave superieure. 

• Au dessus du hilese situe le sillon de la veine azygos 
surmonte de trois sillons verticaux, le sillon de la 
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FIG, 7.7. Poumon droit (vue infSro-mediale) 


(vue inf$ro-m£diale) 


apex 

2. sillon de la v. subdaviere 
droite 

3. aire tracheale 

4. sillon de la v. cave sup. 

5. aa. pulmonaires droites sup. 
et inf. 

6. w. pulmonaires droites 


7. scissure horizorrtaLe 

8. bord. ant. 

9. empreinte cardiaque 

10. scrssure oblique droite 

11. face diaphragmatiique 

12. si Uon de t'cesophage 

13. bronche principale droite 

14. si Uon de U v. azygos 


FIG. 7.8. Poumon gauche 

1. apex 

2 . aire tracheale 

3. silton de la v. subclavi^re 

4. silLon de la v. brachio- 
c£phatique gauclie 

5. siUon de la 1** cote 

6. w. pulmonaires gaucbes 

7. bord ant. 


8. aire cardiaque 

9. lingula 

10. scissure oblique gauche 

11. a. pulmonaire droite 

12. bronche principale gauche 

13. si Uon de I'aorte 

14. lig. pulmonaire 

15. face diaphragmatique 


veine brachio-cephalique droite, laire tracheale et le 
sillonde I’oesophage. 

• En arriere du hile se trouve le sillon de 1’oesophage, 
ionge en arriere et en haut par le sillon de la veine 
azygos. 

c) La partie mediastinale du poumon gauche 

(fig-7-8) 

• En avant et en bos du hile pulmonaire se situe l’im- 
pressioncardiaque. 

• En haut et en arriere du hile se trouve le sillon de 
Taorte. 

. Au-dessus du hile , le sillon de I’aorte est surmonte 
des sillons de la l r€ cote, de la veine brachio-cepha- 
lique gauche, de la veine subdaviere gauche et de 
l’aire tracheale. 


41 L'apex 

II est arrondi et fait saillie au-dessus de 1’ouverture 
superieure du thorax. Sa limite inferieureest marquee 
par le sillon de la premiere cote. 

a) Ett avant, il repond a l’art£resubclavi£requi le mar¬ 
que d’un sillon, et au muscle scalene anterieur. 

b) En a rri$re, ti est en rapport avec lecol de la premiere 
cote, le ganglion cervico-thoracique e t le premier pedi- 
cule intercostal, 

c) Lateralement, il repond au scalene moyen. 

d) Medialemetit, il est en rapport avec : 

• d droite, letroncbrachio-cephalique, la veinebrachio- 
cephalique droite, la trachee et l’oesophage; 

• d gauche , les art£res carotide commune et subcla- 
vi£re gauche, Toesophage et le conduit thoracique. 
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POUMONS ET PLEVRES 


5 1 La base 

Ell e se moulesur lediaphragmeet repond parson inter¬ 
mediate • 

, droile, au lobe droit du foie; 

, gauche , au lobe gauche du foie, au fundus gastri- 
que, k la rate et k Tangle colique gauche. 

61 Les bords 

a) Les bords anterieur etposterieur 

Us separent les faces costale et mediale. Le bord poste- 
rieurest epaiset le bord anterieur mince. Le bord ante¬ 
rieur du poumon gauche presente en bas Pincisure 
cardiaque, qui se prolonge medialement par la Un- 
gula. 

b) Lebord inferieur 

llcirconscrit la base: son segment medial est epais, et 
son segment costal, mince, s’insinue dans le recessus 
costo-diaphragmatique: 

• en amnt t le bord inferieur croise la 6 c cote sur la 
ligne medio-claviculaire, et la 8 c cote sur la ligne 
medio-axillaire; 

• en arriere , le bord inferieur se situe au niveau du 
processus epineux de T10. 

C| SCISSURES, LOBES ET SEGMENTS 
PULMONAIRES (fig. 7.9) 

Chaque poumon est divise en lobes par des scissures 
dans lesqueiles s’insinue la plevre viscerale. Chaque 
lobe est subdivise en unites fonctionnelles, les segments 
pulmonaires . 

Chaque segment pulmonaire est ventile par une bron- 
che segmentaire et vascularise par une artere segmen- 
taire. La veine intersegmentaire situee dans le plan 
intersegmentaire draine les deux segments adjacents. 

11 La scissure oblique 4 (fig. 7.10) 

Visible sur les faces des deux poumons, elle est situee 
dans un plan oblique en bas et en avant, faisant avec 
1’horizontale un angle de 45°. 

Elle commence en haut et en arriere, en regard de l’ex- 
tremite posterieure du 3 C espace intercostal et finit en 
avant, sur la lignemedio-claviculaire, en regard de Tex- 
tremite de la 6 e cote* 

Sur le poumon droit, elle separe les lobes superieur et 
moyen du lobe inferieur. 


4- Auden.; grande scissure. 



FIG. 7.9. Segment pulmonaire (schSmatique) 

1. a. bronchique 4. segments pulmonaires 

2. a. segmentaire ^ * intersegmentaire 

3. bronche segmentaire 6. plan intersegmentaire 

Sur le poumon gauche, elle separe les lobes superieur 
et inferieur. 

Lorsque les mainssont placeessur la tete, lascissure 
oblique est parallele au bord spinal de la scapula. 


2 | La scissure horizontal 5 

Propreau poumon droit, elle separe les lobes superieur 
et moyen. Elle nait de sa scissure oblique, au niveau de 
la ligne axillaire moyenne, en regard de la 4 e cote, et suit 
le 5 C espace intercostal. 

3 | Les segments pulmonaires (fig. 7.11) 

a) Le lobe superieur droit comprend trois segments: 
apical (SI), posterieur (Sll) et anterieur (Sill). 

b) Le lobe moyen droite st subdivise en deux segments, 
lateral (S1V) et medial (SV), 


5. Auden.: petite seizure. 
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THORAX 


c) Le lobe superieur gauche comprend quatre seg¬ 
ments : apico-posterieur (Si + II), anterieur (Sill), 
lingula ire superieur (S1V) et lingulaire inferieur 
(SV). 


d) Les if obes inferieurs droit et gauche comprennent 
chacun cinq segments: superieur 6 (SV[), basal medial? 
(SVll), basal anterieur (SVlll), basal lateral (SLX) et 
basal posterieur (SX). 


6. Ancicn.: apical. 

7. Syn.: tardiaque. 



FIG. 7.10, Anatomie de surface des poumons et des plevres 

A. vue anterieure 0. vue lateral* gauche 1. scissure horizontale du poumon droit 

B. vue posterieure S. vue dorsale, bras releves 2. scissure oblique 

C. vue laterale droite 
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POUMONS ET PLEVRES 


TffvT 


BIBUOTECA U.MrF. IASI 



FIG. 7.XI. Segments pulmonaires 
Poumon droit 

A, vue late rale 

B. vue mediate 

1. segment apical du lobe sup. (SI) 

2. segment post. (SII) 

3. segment ant. (Sill) 
segment llat£ral (SIV) 

5. segment medial (SV) 

6. segment sup. du lobe inf. (SVI) 

7' segment basal medial (SVII) 

8. segment basal ant (SVIII) 

9. segment basal lateral (SIX) 

10. segment basal post. (SX) 


Poumon gauche 

C. vue laterale 

D. vue mediate 

1. segment apical du lobe sup. (SI) 

2. segment post. (SII) 

3. segment ant (Sill) 

4. segment lingulaire sup. (SIV) 

5. segment lingulaire inf. (SV) 

6. segment sup. du lobe inf. (SVI) 

7. segment basal medial (SVII) 

8. segment basal ant. (SVIII) 

9. segment basal lateral (SIX) 

10. segment basal post. (SX) 



























THORAX 


D| STRUCTURE (fig. 7.12) 

Le poumon est constitue d’une sereuse, d’une sous- 
sereuse et d’un parenchyme. 

11 La sereuse 

Elle correspond b la pl£vre pulmonaire. C’est un meso- 
thelium mince et transparent, 


2 | La couche sous-sereuse 

C’est un tissu conjonctif riche en fibres elastiques. Ce 
tissuconjonctifestencontinuiteaveclesseptumsinter- 
lobulaires et interalveoiaires, 

3 | Le parenchyme 

11 est divise en lobules par les septums interlobulaires. 
Chaque lobuleest ventile par unebronchiole terminale, 
subdivision d’une bronchiole. 



PIG. 7.12. Arbre alveolaire 

1. cartilage 

2. arteriole pulmonaire 

3. bronchiole 

4. veinule pulmonaire 


$. atrium 9. saccule alveolaire 

6, conduit alveolaiie 10 , alveole pulmonaire 

7, bronchiole terminale 

8, bronchiole respiratoire 
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| - 

respiratoires de l er ordre. Ces dernieres se divisent 

chacune en bronchioles respiratoires de 2 e ordre qui 
se terminent en conduits alveolaires. 

• Chaque conduit alveolaire se termine par des sacs 
alveolaires formes de plusieurs alveoles . 

Les arterioles et les nerfs pulmonaires et bronchiques 
accompagnent la bronche lobulaire. 

Dans les septums interlobulaires cheminent les veines 
pulmonaires. 

E| VASCULARIS ATI ON - INNERVATION 

11 Les arteres et veines (voir Vaisseaux pulmo¬ 
naires, Chapit re 8) 

Elies ferment deux sysfemes: 

• un sysfeme fonctionnel comprenant les arteres et 
veines pulmonaires; 


• un systeme nourricier, comprenant les arteres et 
veines bronchiques. 


2 | Les vaisseaux lymphatiques (fig. 7.13) 

Ils ferment deux sysfemes. Tun, superftciel, pleural, 
I'autre, profond,suivant Tarbre bronchique et les vais¬ 
seaux pulmonaires. Ces deux systemes ne presentent 
des anastomoses que dans la region hilaire. 

Surleur trajet s’interposent les noeuds pulmonaires, le 
long des branches segmentaires,et les noeuds broncho- 
pulmonaires situes dans le hile. 

Chaque poumon presente trois territoires lympha¬ 
tiques (H. Uouvi£re). 

a) Les territoires pulmonaires superieurs 
• La partie antero-mediale du lobe superieur droit se 
draine dans les noeuds tracheo-bronchiques supe¬ 
rieurs et paratracheaux droits. 


| FIG. 7.13. Territoires 
et drainage lymphatiques 
des poumons 


A. vers le conduit tymphafrque droit 

B, veis le conduit thoracique 

1. aesophage 

2. trachee 

3. nceuds pdiatrach£aux droits 

4. noeuds trachSo-bronchiques sup. 
(et n®ud de la v. azygos) 

5. nceuds tracheo-bronchiques inf. 

6. nceud juxta-cesophagien 
7- v. azygos 

8. noeuds phNiniques sup. 

9. noeuds caeliaques 

ID. noeuds paratracheaux gauches 

11. noeuds pr€vasculaires 

12. noeud du ligament ait^riel 

13. aoite thoracique 

5 

6 
7 



13 
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THORAX 


• La partie superieure du lobe superieur gauche se 
draine dans les noeuds prevasculaires et tracheo- 
bronchiques superieurs gauches. 

b) Les territoires pulmonaires moyens 

lls se drainent dans les noeuds tracheo-bronchiques 

superieurs et inferieurs. Ils comprennent: 

• a droite, la partie postero-Iaterale du lobe superieur, 
le lobe moyen et le segment superieur du lobe infe- 
rieur; 

• a gauche, les segments lingulaires et la partie supe¬ 
rieure du lobe inferieur. 

c) Les territoires pulmonaires inferieurs 

Ils comprennent les segments basaux des lobes infe¬ 
rieurs. 


Ils se drainent dans les noeuds tracheo-bronchiques 
inferieurs et pulmonaires juxta-oesophagiens. 

d) Au total, les noeuds paratracheaux droits drainent 
le poumon droit et la moitie inferieure du poumon 
gauche. 

3 | Les nerfs 

lls proviennent du plexus pulmonaire, constitue de 
neurofibres parasympathiques (nerf vague) broncho- 
dilatatrices, et de neurofibres sympathiques broncho- 
constrictrices. 

Les neurofibres sympathiques proviennent des gan¬ 
glions cervico-thoraciques et des ganglions thora- 
ciques (voirTome 5). 



PLEVRES 


Chaqueplevreest une membranesereuse enveloppant 
chaque poumon. Elle est constitute de deux lames, la 
plevre pulmonaireet la plevre parietale. Ces deuxlames 
secontinuent l’une Tautre au niveau du hile du pou¬ 
mon etdelimitent la cavite pleurale (fig. 7,14). 


La cavite pleurale peut etre exploree visuellement 
par la pleuroscopie. 


A | PLEVRE VISCERALE OU PULMONAIRE 

Elle est mince et transparent^ Elle recouvre la surface 
du poumon et celle des scissures lobaires. 

La solidarity de la plevre viscerale et du poumon 
explique le pneumothorax associe aux ruptures 
pulmonaires. 



B | PLEVRE PARIETALE 

11 La plevre costale 

Elle repond a la paroi thoracique. 

2 | La plevre mediastinale 

Ellerecouvrela face mediastinale du thorax. Sa reflexion 
sur la plevre viscerale autour de la ratine pulmonaire 


l 


FIG. 7.14. Plevre droite : disposition schematise 
(vue antero-mediate) 


coupote pleuiale 

2. ptevre mediastinale 

3. hile pulmonaire 

4. lig. puLmonaire 

5. recessus phr^nico-mediastinaL 

6. diaphragme 

7. plevre diaphragmatique 


8. plevre puLmonaire 

9. plevre parietale 

10. cavite pLeurate 

11. plevre costale 

12. recessus costo- 
diaphragmatique 
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forme sous le hile des replis frontaux qui s’adossent 
pour former le ligamentptdnwnaire (fig. 7.15). 
Leligamentpulmonaires etend jusqu’audiaphragme. 
Sa lame posterieure s’insinue a droite entre Toeso- 
phage et la veine azygos, h gauche entre Toesophage et 
Taorte. 

3 | La plevre diaphragmatique 

Elle est tres adherente au diaphragme. 

C| COUPOLE PLEURALE 

Elle coiffe Tapex du p#umon. En raison de Tobliquite 
de la premiere c#te, elle saille en avant de 2,5 a 5 cm 
au-dessus de la premiere c«te; en arriere elle est au 
niveau du col de la c#te. Elle est recouverte de la mem¬ 
brane suprapleurale*. 

D | RECESSUS PLEURAUX 8 9 

Culs-de-sacs de la cavite pleurale, ils sont au nombre 
de trois, situes au niveau des bords du poumon. 



8 

9 

10 

n 


13 


11 Le recessus costo-diaphragmatique 

II est Tangle d’union des plevres costale et diaphrag¬ 
matique- 


C’est le lieu de collection des epanchements pleu- 
raux (fig. 7.16). 

La ponction pleurale de drainage est habituelle- 
ment effectuee en regard du recessus phrenico- 
mediastinal. Le point de ponction est situe sur la 
ligne axillaire posterieure, dans le 8 C espace inte- 
rosseux,enpassant au ras dubordsuperieurdela 
9 c cdte. 



FIG. 7.16. Ponction pleurale 


A. zone de ponction 

B. rapports intercostaux 

1. cavite pleurale 

2. poumon 


3. a., v. et n. intercostaux 

4. cote 

5. mm. intercostaux 

6. site et direction du trocart 
de ponction 


2 | Les recessus costo-mediastinaux 
anterieur et posterieur 

Ils repondent au bord correspondant du poumon et 
sont formes par les plevres costale et mediastinale. 

3 | Le recessus phrenico-mediastinal 

II est forme par les plevres diaphragmatiqueet medias¬ 
tinale. 


FIG. 7.15 Rapports de la plevre mediastinale 
(coupe trausversale au niveau de T10) 


1. tronc sympathique droit 

2. n. grand splanchnique droit 

3. v. azygos 

4. conduit thoracique 

5. plevre diaphragmatique droite 

6- v. cave inf. 

7- phrenique, a. et 

v. peiicardiaco-phreniques 
droites 


8. tronc sympathique gauche 

9. n. grand splanehnique gauche 

10. v„ he mi-azygos 

11. aoite 

12. o?sophage 

13. pericarde sereux 


E | FASCIA ENDOTHORACIQUE 

C*est une lame conjonctive recouvrant la plevre parie- 
tale. Ce fascia est mince, sauf au niveau de la coupole 
pleurale et de la plevre diaphragmatique ou il se diffe¬ 
rence en membranesuprapleuraleet fascia phrenico- 
pleural. 

8. Ancien.: membrane de Sibsoni lig. transversal pleural. 

9. Ancien.: sinus pleuraux. 
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11 La membrane suprapleurale (fig. 7.17) 

Elle est epaisse et solidaire de la plevre parietale de la 
coupole pleurale. Elle s’etend du processus transverse 
de la vertebre cervicale C7 au bord interne de la pre¬ 
miere c#te. Elle donne insertion : 

• au ligament vertebro-pleural 10 qui se detache de la 
lame prevertebrale et du processus transverse de la 
vertebre cervicale C6; 

• au ligament costo-pleural 5 inconstant, qui nait du col 
de la premiere cdte 1 11 . 

2 | Le fascia phrenico-pleural 

II solidarise la plevre diaphragmatique au dia- 
phragme. 

F | VASCULARISATION-INNERVATION 
11 Les arteres 

Elies derivent des arteres intercostales, thoracique 
internes, musculo-phreniques, thymiques pericardi- 
ques, pulmonaires et bronchiques. 


2 | Les veines 

Elies sont satellites des arteres. 

3 | Les lymphatiques 

• Les vaisseaux lymphatiques de la plevre viscerale 
rejoignent ceux du poumon, 

• La plevre parietale se draine dans les lymphonoeuds 
parasternaux et mediastinaux posterieurs et dans 
les lymphatiques du diaphragme. 

4 | Les nerfs 

• La plevre viscerale est innervee par le plexus pulmo- 
naire. 

• Les nerfs de la plevre parietale derivent des nerfs 
phreniques, intercostaux, vagues et sympathiques. 


id Ancien. : li£, suspenseur de la plevre, 

31. Le muscle petit scalene, inconstant, n£ du processus transverse 
de C7, se ter mine sur la premiere cote et adhere a la membrane 
supra-pleurale. 



FIG. 7.17. Ligaments de la coupole pleurale 

(vue ant$ro-superieure) 

1. cartilage thyroide 

2. fasda pr£vert£bral (recouvrant le m. long du cou) 

3. glande thyroide 

4. cpsophage 

5. lig. vertebro-pleural 

6. coupole pleurale 

7. membrane suprapleurale 

8. (tl 6l6vateur des cotes 

9. lig, costo-pleural 

10. tronc inf, du plexus brachial 

11. a. subclaviere 

12. m. scalene ant. 

13. v. subclaviere 

14. l re cote 


82 


















POUMONS ET PLEVRES 




BJ ANATOMIE FONCTIONNELLE 


A | MOUVEMENTS RESPIRATOIRES 
IN UTERO 

Ala 14 c remained amenorrhee(S.A.)apparaissentchez 
le foetus des mouvements respiratoires avec aspiration 
eta liquide amniotique dans les poumons. 

Alai9* S.A ., les mouvements respiratoires et de deglu¬ 
tition sont simultanes, 

Au cours de la 21 € S.A.> lapparition des contractions 
diaphragmatiques peut provoquerdes hoquets. 

A la 25 e S.A ., les mouvements respiratoires sont fre¬ 
quents. Ils consistent en une depression thoracique 
associee au gonflement de Tabdomen. 

A la 28 c S.A., la quantite de surfactant est suffisante pour 
eviter le collapsus alveolaire. 

Avant la naissance, les poumons sont gonfles par un 
liquide provenant du liquide amniotique et des glandes 
tracheales. 

B | MOUVEMENTS RESPIRATOIRES 
A LA NAISSANCE 

Au cours de l’accouchement, la compression thoracique 
permet Lexpulsion du tiersdu liquide pulmonaire par 
la bouche et le nez; un tiers passe dans les capillaires 
pulmonaires et un tiers dans le systeme lymphatique. 


C| MOUVEMENTS RESPIRATOIRES 
CHEZ L'ADULTE 12 

La solidarity des poumons avec la paroi thoracique et 
le diaphragmeest assuree par la pression intrapleurale 
negative et le fascia endothoracique qui fixe la plevre 
parietale. 

11 Au cours de I'inspiration interviennent: 

• la contraction du diaphragme qui s’aplatit; 

• la contraction des muscles scalenes et intercostaux 
externes qui souleve les cites et augmente le volume 
thoracique. 

2 | Au COUrs de I'expiration interviennent: 

• surtout Tabaissement et la diminution du volume 
de la cage thoracique. Ce mouvement passif est du a 
la richesse en tissu elastique du parenchyme pulmo¬ 
naire, h la pesanteur et a Lelasticite thoracique; 

• la contraction des muscles intercostaux internes et 
surtout ceux de la paroi abdominale qui induisent 
Tascension du diaphragme. 


12. Voir Articulations costo-vertebrales. 


3 [ En urgence, la manoeuvre du « bouche a bouche » debute par I’exposition des voies respiratoires 
(fig-7.18). 
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Vaisseaux pulmonaires 


Les vaisseaux pulmonaires constituent la petite circulation et comprennent: 

• un vaisseau afferent, le tronc puimonaire, qui vehicule du sang veineux, avec une paroi 
de structure arterielle; 

• des vaisseaux efferents, les veines pulmonaires, qui drainent du sang arteriel, avec des parois 
de structure veineuse (fig. 8.1). 


14 15 



FIG. B.i. Arbre bionchique et vaisseaux pulmonaires 


1- B1 et a. et v. apicales 

2. Bn et a, et v. post. 

3. BUI et a. et v. ant. 

4- &Vl et a, et v. apicales 
Biv et a. et v. laterales 

6. BV et a. et v. m&diales 

7. BVUI et a* et v. basales ant. 

B- BIX et a. et v. basales laterales 
I 9. BX et a. et v. post. 

^ 10. BVII et a. et v. basales mediates 


11. v. puimonaire inf. droite 

12. v. puimonaire sup. droite 

13. a. puimonaire droite 

14. trachee 

15. aorte 

16. 81 et a. et v. apicales 

17. BII et a. et v. post- 

18. Bill et a. et v. ant. 

19. BIV et a. et v. lingulaires sup. 

20. BV et a. et v. lingulaires inf. 


21. BVI et a. et v. apicales 

22. BVIII et a, et v. basales ant. 

23. BIX et a, et v. basales lat. 

24. BX et a. et v, basales post. 

25. BVII et a. et v. basales mediates 

26. v. puimonaire inf. gauche 

27. v. puimonaire sup. gauche 

28. a. puimonaire gauche 

29. tronc puimonaire 
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THORAX 


8.1 


TRONC PULMONAIRE 


[lest & Torigine dela circulation affdrente des poumons. 
II mesureenviron5 cm de longueur,30 mm de diam£- 
tre et 1,5 mm d’epaisseur de paroi (fig. 8.2). 

A | TRAJET 
11 Origine 

II se d£tachede la basedu ventricule droit oil il fait suite 
au cone arteriel 

11 presente a son origine, en regard des valvules semi- 
lunaires, une dilatation paridtale, le sinuspuimonaire. 

2 | Direction 

Il se dirige obliquement en haut, a gauche et en 
arri£re. 

31 Terminaison 

Il se divise en deux branches, les art£res pulmonaires 
droite et gauche. 

B | RAPPORTS 

11 se projette sur la partie mediale des 2 C et 3 C cartilages 
costaux. 

Recouvert partiellement parle pericardesereux,il pre¬ 
sente deux parties, pericardique et suprapericardi- 
que. 



FIG. 8.2. Vaisseaux pulmonaires : coupe coronale TDM 3D 


(cliche Dr Th. Diesce) 


1. a. puimonaire droite 

7. tronc puimonaire 

2. v, puimonaire sup. droite 

8. atrium gauche 

3. v. puimonaire inf. droite 

9. ventrieuLe gauche 

4. v. cave inf. 

10. rate 

5. foie 

11. estomac 

6. arc aortique 



11 La partie pericardique (fig. 8.3 et8.4) 

Elle est contenuedans la memegaine pericardiqueque 
Taorteascendante. 

a) En avant, elle repond, sous la sereuse, ^ l’art£re du 
cone arteriel, aux branches graisseuses* des art£res 
coronaires, au plexus cardiaque et aux vaisseaux lynv 
phatiques cardiaques gauches; et par l’intermediaire 
de la sereuse, au thymus ou & ses vestiges. 

b) En arrikre, elle est separee de Tatrium gauche par le 
sinus transverse du pericarde. L’art£re coronaire 
contourne cette face. 


d) A droite, elle est au contact de la partie ascendante 
delaorte. 

2 | La partie suprapericardique 

Elle est courteet correspond a sa bifurcation qui forme 
un angle tr£s obtus. Elle repond: 

a) en avant et a gauche, au poumon gauche; 

b) en haut et a droite, a l’arc aortique auquel elle est 
unie par le ligament arteriel; 


c) A gauche, elle repond a lauricule gauche et alart£re 
coronaire gauche. 


c) en arriire, & la bifurcation tracheale el aux noeuds 
tracheo-bronchiques. 


1. Ancicn.: a. de Vieussens. 
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VAfSSEAUX PULMONAIRES Q 


FIG. 3.3. Gros vaisseanx de la base 
du ctEur (vue anterieure) 

Pointilles : (igne de reflexion 
du p*rkarde sereux 

1. w brachio-cephalique droite 

2. tronc brachio-cSphalique 

3. ligne de re^exion sur La v. cave sup. 

4. v. brachio-efcphalique gauche 

5. a. carotide primitive gauche 

6. a. subelavi£re gauche 

7. ptricarde parietal recline 

8. aorte et ligne de reflexion ant. 
du p^ricarde 

9. tronc pulmonaire 

10. branches graisseuses 

des a a. coronaires 




FIG. 8.4. P6dicute du c®ur : 
Vcdsseaux sectionnes et eeartes 
(vue sup^ro-posterieure) 

Flethe : sinus transverse 

1. aorte coup&e 

2. tronc puimonaire coup£ 

3. v. cave sup. 

4. atrium gauche 

5. a. du nceud sinu-atrial 

6. auricule droite 

7. a. coronaire droite 

8. pli de la v. cave gauche 

9. auricule gauche 

10. a. atriale gauche 

11. a. coronaire gauche 
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THORAX 


C| BRANCHES TERMINALES (fig. 8.5,8.6et8.7) 

11 Artere pulmonaire droite (fig. 8.8) 

Destinee au poumon droit,elle est la plus volumineuse 
el la plus longue; 5cm de longueur et 22 mm de 
diametre. 

a) Trajets- Rapports 

• Elle traverse transversalement le mediastin : 

- derri£re l’aorte ascendante et la veine cave supe- 
rieure; 

- au-dessusdu sinus transverse du pericarde; 
-au-dessous de larc aortique et de 1’arc de la veine 

azygos; 

- en avant de la bifurcation Iracheale. 

• Elle penfctre le hile du poumon droit en avant et 
au-dessous de Torigine de la bronche lobaire supe- 
rieure. 

• Elle se courbe, passe au-dessus, puis en arri£re de la 
bronche lobaire moyenne. 

• Elle descend le long du bord postero-lateral de la 
bronche lobaire inferieure. 

b) Termitiaisott 

Elle se termine h la face posterieure de la bronche seg- 
mentaire basale posterieure. 


c) Branches collaterals 

Elies sont satellites des bronches et naissent directe- 
ment le long du trajet de lart£re. 

Elies sont variables dans leur nombre et leur topogra¬ 
phic. On distingue: 

• pour le lobe superieur, les rameaux apical, anterieur- 
descendanl, anterieur-ascendant, posterieur-ascen- 
dant et posterieur-descendant; 

• pour le lobe moyeiu les rameaux medial et lateral; 

• pour le lobe inferieur, le rameau superieur du lobe 
inferieur, les rameaux basal medial, basal anterieur 
et basal lateral. 

2 | Artere pulmonaire gauche (fig. 8.9) 
Destinee au poumon gauche, son diametre est d’envi- 
ron 18 mm. 

a) Trajets - Rapports 

• Elle monte presque sagittalement> passe devant la 
bronche principale gauche, qu’elle surcroise, et 
passe au-dessus de la bronche lobaire superieure. 

• Elle descend sur la face posterieure de celle-ci et le 
longdu bord postero-lateral de la bronche lobaire 
inferieure. 

• Elle se termine & la face posterieure de la bronche 
segmentaire basale posterieure. 



FIG. 8.5. Rapports des aiteres pulmonaiies 
(vue anteiieure) 

1. nceuds paratracheaux 

2. n. phrenique droit 

3. crosse de ta v. azygos 

4. nceuds trachea-bronchiques 

5. aa. pulmonaires 

6. v. cave inf. 

7. aorte section nee 

8. n. phrenique gauche 

9. n. vague gauche 

10. nn. cardiaques 

11. n. recunent larynge 

12. plexus cardiaque sup. et ganglions cardiaques 

13. lig. arteriel 

14. oesophage 

15. tronc pulmonaire 
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VAISSEAUX PULMONAIRES 


FIG. 8.6. Mediastin : coupe tiansversale 
au niveau de T5 (vue supeiieure) 

1 . vestige thymique 

2 . a. et v. thoraciques internes 

3 . mm, intercostaux 

4 . m. grand pectoral 

5 . aorte ascendante 

6 . tronc pulmonaire 

7 . stnus transverse du pericarde 

8 . n, phrenique gauche 

9. a. pulmonaire gauche 

10 . n. vague gauche 

11 . aorte thoradque 

12 . gajigtioh sympathique 

13. conduit tboracique 

14 . oesophage 

15. nceuds tymphatiques 

16. v, azygos 

17. cavitS pLeurale 

18. cavity pdicardique 

19 . v. cave inf- 

20. n. phenique droit 

21 . a. pulmonaire dnoite 

22 . bronche prindpale 

23 . n. vague droit 


4 3 2 1 


5 

6 

7 

8 

9 

10 


II 



b) Branches collaterals 

Elies sont satellites des bronches et naissent directe- 
ment le long de l'artere. 

Ellessont variables dans leur nombre et leur topogra- 
phie. On distingue: 

• pour le lobe snperieur , les rameaux apical, anterieur- 
descendant et anterieur-ascendant, posterieur et 
lingulaire; 

• pour le lobe inferieur , les rameaux superieur du lobe 
inferieur, basal medial, basal anterieur, basal poste¬ 
rieur et basal lateral. 



FIG. 8.7. Coupe axiale transversale, TDM au niveau de T7 : 
vision inferieure (cliche Dr Th. Diesce) 


1. atrium droit 

2 . cone arteriel 

3. valve aortique 

4. atrium gauche 


5, v. pulmonaire inf. gauche 

6, aorte thoracique 

7, v, pulmonaire inf. droite 
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THORAX 



FIG. 8.8. Branches de lartere pulmonaire droite 
{vue laterale droite) 


1. a. apicale rfu lobe sup. 

2. r. ant. ascendant 

3. r. post, ascendant 

4. r. post, descendant 

5. a. apicale du lobe inf. 

6. a. basale laterale 

7. a. basale post. 


8. a. basale ant. 

9. a. basale mediale 

10. r. ant. descendant 

11. trunc pulmonaire 

12. a. laterale du lobe moyen 

13. a. mediale du lobe moyen 



FIG. 8.9. Branches de 1'artere pulmonaire gauche 
(vue laterale gauche) 


1. a. apicale du lobe sup. 

2. r. ant. descendant 

3. a. Lingulaire sup. 

4. a. tingulaire inf. 

5. a. basale ant. 

6. a. basale mediale 


7. a. basale laterale 

8. a. basale post. 

9. r. post. 

10. r. ant. ascendant 

11. a. apicale du lobe inf. 



VEINES PULMONAIRES 


Elies drainent le sang oxygene des poumons vers 
Tatrium gauche. Elies sont au nombre dequatre.deux 
veines pulmonaires droites (superieure et inferieure), 
et deux veines pulmonaires gauches(superieureetinfe- 
rieure). 

Elies sont avalvulaires. 

A | ORIGINE 

Elies naissent des r£seaux capillaires perialveolaire, 
peribronchiolique et sous-pleural. 


Les veines issues des deux premiers reseaux forment 
les veines intrasegmentaires. Les veines intrasegmen- 
taires et le reseau sous-pleural se drainent dans les vei¬ 
nes intersegmentairesqui convergent vers lehile pour 
constituer les veines pulmonaires. 

B | BRANCHES D'ORIGINE (fig.8J0e(8.1l) 

Bien quede nombre tres variable, la constitution habi- 
tuelle est lasuivante: 
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VAISSEAUX PUIMONAIRES 


1 

2 

3 

4 


5 


6 

7 



10 

11 


12 

13 

14 

15 

16 


FIG, 8.10, Veines du poumon droit 
(vue laterale a wee tes segments Scartes) 


a. segment apical 

b. segment post. 

c. segment ant. 

d. segment lateral 

e. segment medial 

f. segment apical 

g- segment basal post. 

h. segment basal lateral 

i. segment basal ant. 

j. segment basal medial 

1. partie intersegmentaire 

2. partie intrasegmentaire 

3. v. post. 


4. paitie intmlobaire 

5. v. apicale 

6. v. basale laterale 

7. v. basale ant. 

$. partie intrasegmentaire 

9. partie intersegmentaire 

10. v. apicale 

11. v. ant. 

12. v. du Lobe inoyen 

13. paitie laterale 

14. paitie mediale 

15. v. basale commune 

16. v. basale inf. 


3 

4 


5 

6 


7 

8 


a 



9 


10 


11 

12 

13 


14 


FIG. 8.11. Veines du poumon gauche 
(vue laterale avec les segments ^cartes) 


a. segment apical 

b. segment post 

c. segment ant. 

d. segment lingulaiie sup. 

e. segment lingulaire inf. 

f. segment apical 

g. segment basal post. 

h. segment basal lateral 

i. segment basal ant. 

j. segment basal medial 

1. partie intersegmentaire 

2. partie intrasegmentaire 


3. v. apko-posL 

4. v. ant. 

5. partie sup. de la v. lingulaire 

6. partie inf. de la v. lingulaire 

7. v. basale inf. 

8. v. basale ant. 

9. partie intersegmentaire 

10. partie intrasegmentaire 

11. v, putmonaire sup. gauche 

12. v. basale sup. 

13. v, basale commune 

14. v. basale laterale 


11 La veine pulmonaire superieure droite 

Elle resultede la fusion dequalre veines affLuentes ; les 
veines apicale, anterieure, posterieure*et dulobemoyen. 

2 | La veine pulmonaire inferieure droite 

Elle est formee de la confluence de la veine apicale et 
de la veine basale commune qui drainent: 

• la veine base superieure* collectrice des veines basales 
anterieure et laterale; 

• la veine base inferieure y qui draine les segments ante- 
rieuret medial. 

3 | La veine pulmonaire superieure gauche 

Elle resulte de Turnon des veines apico-posterieure* 
anterieure et lingulaires. 


4 | La veine pulmonaire inferieure gauche 

Elle est constitute de la veine basale superieure (api¬ 
cale) et de la veine basale commune qui donne les vei¬ 
nes basales inferieure* anterieure et laterale. 

C| DIMENSIONS 

Elies sont courtes, d’environ 15 mm de longueur et 
15 mmde calibre. 

D | TRAJET - RAPPORTS - TERMINAIS0N 

Elies se dirigent transversalement et convergent a la 
face posterieurede Tatrium gauche apres avoir traverse 
le pericarde (fig. 8.12 et 8.13). 
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FIG. 8.12, Partie dioite de la cavite peiicardique ouverte 


1. v. brachio-c&phalique droile 

2. v. cave sup. 

3. arc de la v. azygos 

4. a. pulmonaire droile 


5. v. pulmonaire suP- droite 

6. v. pulmonaire inf. droite 

7. v. cave inf. 

8. aorte ascendante 


9. aurieule droite (tinee) 
10. a. coronaire droite 


8 


9 


10 


11 Partie extrapericardique 

Les veines pulmonaires superieures sont prebronchi- 
ques, et les veines pulmonaires inferieures sont infra- 
bronchiques. 

2 j Partie intrapericardique 

Leurs faces anterieures sont recouvertes de lepicarde. 
Entre rembouchure des veines pulmonaires se trouve 
le sinus oblique du pericarde. 

La veine pulmonaire superieure gauche est unie au 
tronc pulmonaire par le pli de la veine cave gauche 2 qui 
separe le recessus pulmonaire gauche et le sinus trans¬ 
verse du pericarde. 


3 | Terminaison 

Les ostiums droits sont distants des ostiums gauches 
d environ 25 mm. 

El BRANCHES AFFLUENTES 

Elies drainent souvent quelques veines bronchiques et 
les veines des lymphonoeuds. 


2. Ancien.: pli de Marshall, 
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VAISSEAUX PULMONAIRES 



FIG, 8,13, Fartie gauche de la cavite peiicardique ouveite 


1. tronc pulmonaire 

Z. pli de la v. cave gauche 

3. a. coronaire gauche 

A. ouverture gauche du sinus transverse 


5. auricule gauche 

6. recessus pulmonaire 

7. v. pulmonaire sup. gauche 

8. recessus interpulmonaire 


9. v. pulmonaire inf. gauche 

10. v. oblique de I'atrium 

11. v. coronaire 













BJ Coeur et pericarde 


Le coeur est le carrefour du systeme drcuiatoire. II est le repartiteur du sang dans ta grande et La 
petite circulation sanguine. 

Le coeur est un organe fibro-musculaire enveloppe dune membrane, le pericarde (fig. 9.1), 

Dans les pays industrialises, les maladies du coeur represented la principale cause dedeces,soit 
32,5% des cas. Le coeur est lobjet de nombreuses therapeutiqueschirurgicales,en particulier 
rimplantation de protheses valvulaires et lesgreffes. 



\ 

10 


HG. 9.1. Ccur in situ, thorax reseque (vue anteiieure) 


1* giande tftyroide 

8. pericarde 

15. n. phrSnique gauche 

2. n. phreoique droit 

9. plevre droite 

16. tronc pulmonaire 

v. brachio~c£phalique droite 

10. diaphragme 

17. auricule gauche 

^ v. cave sup. 

11. v. jugulaire interne gauche 

18. poumon gauche 

5 pouman droit 

12. a, carotide commune gauche 

19. plfcvre gauche 

6- auricute droite 

13. v. brachio-c£phalique gauche 


coeur 

14. arc aortique 
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THOR X 



ORGANOGENESE 


Lappareilcardio-vascuiaire derivedumesoderme.Son 
apparition et son fonctionnement precocessont neces- 
saires a la poursuite du developpement de Lembryon. 
Dans !e mesenchyme, se mettent en place presque 
simultanement un reseau vasculaire extra-embryon- 
naire 1 (16 e jour du developpement) et un reseau vas¬ 
culaire intra-embryonnaire (19 C jour). 

La circulation s’etablit lorsque ces deux reseaux font 
jonction (21 e jour). 

Lactivitecardiaqueest mise en evidence par Tex- 
ploration ultrasonique des la 8 c semaine d’ame- 
norrhee. 



FIG. 9.2. Conceptus de 4 semaines 

(coupe longitudinals schematique) 

Cartouche : Evolution de la region craniale 


1. amnios 

2. tube neural 

3. coelome pettcardique 

4. couche mesoblastique 

5. cceur tubulane 

6. septum bansversum 

7. membrane pharyngienne 


8. endoblaste 

9. allantovde 

10. membrane cloaeale 

11. notochorde 

12. sac vitellio 

13. pr£ent£ron 


A | DEVELOPPEMENT DU CCEUR 

Dans le mesenchyme cardiogenique, situe dans la 
region craniale, apparait cTabord une fente, le coelome 
pericardique, puis sous celui-ci, les deux tubes endo- 
cardiques ou cceurs primordiaux. 

La fusion tr£s rapide des cceurs primordiaux donne le 
cceur tubulairesimple (fig. 9,2). 

11 Le cceur tubulaire simple (fig. 9.3 et 9.4) 

LI est constitue de plusieurs dilatations, qui sont, dans 
le sens cranio-caudal: 

• le bulbe cardiaque primitif, d’ou pari le tronc arte- 
riel; 

• leventricule primitif; 

• Tatrium primitif; 

• le sinus veineuxprimitif, qui re^oit le sang des veines 
vitellines, cardinales communes et ombilicales. 

Au cours de Tinflexion cranialede Tembryonje cceur 
tubulaire, suspendu au preenteron par le mesocarde 
dorsal, devient dorsal au coelome pericardique. 

2 | Le cceur sigmoide 

La 4 C semaine est marquee par la plicatureen S du cceur 
tubulaire qui devient ie cceur sigmoide: 

• la premiere flexion forme Yanse bulbo-ventricu- 
la\re\ 

• la deuxi£me flexion, ventriculo-atriale, place Tanse 
bulbo-ventriculaire ventralement par rapport a 
Latrium et au sinus veineux primitifs, 

Le cceur sigmo'ide presente en outre un bulbe cardia¬ 
que, un ventricule primitif et un atrium primitif. [1 
subit des modifications au niveau du sinus veineux et 
de sa cavite. 

a) Le sinus veineux est caracterise par deux comes 
sinusales drainant les veines: 

• la corne sinusale droite et sa partie transversale s’in- 
corporent a Tatrium primitif; 

• la corne sinusale gauche devient le sinus coronaire ; 

• la veine ombilicaledroite disparait; les veines ombi- 
licale gauche et vitellines degenerent partiellement. 


1. Le reseau vasculaire extra-cmbryonnaire se dtfvcloppe dans le 
mesenchyme adjacent an sac viteUin et a TaUantcide. Les amas 
dangjoblastes se disposent en cordons qui se canalisent pour 
former te rtswiit viteUin qui regresse, aprfcs avoir particip£ £ la 
formation des vaisseaux meseot^riques sup^rieurs, ci te rtseau 
ullatttouiien, qui devient placentaire. 
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CCOJR ET PERICARDE I 
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FIG. 9-3* Developpement du c®ur (vues ventrates) 


A. coeurs primordiaux (21 jours) 

9 coeur tubulate simple (22 jours) 
C coeur sigmoYde (24 jours) 

1. tube cardiaque 

2 , 1« art aoitique 


3. atriums primordiaux 

4. bulbe cardiaque 

5. ventricule primitif 

6. atrium pumitif 

7. sinus veineux primftif 



8. w. vitellines 

9. w. ombilicales 

10. v. cardinale commune 


b) Dans la cavite cardiaque se developpent des bour- 
relets mesenchymateux: 

• les deux tubercules ettdocardiques atrio-ventriculai- 
resy ventral et dorsal, sont situes au niveau de Tos- 
tium airio-ventriculaire primitif; 

* la crete bulbaire siege au niveau du bulbe. 

31 Le coeur quadricavitaire 

Au cours des 4 e et 5 c semaines, le coeur sigmoide se 
cloisonne pour donner le coeur quadricavitaire. 



FIG, 9.4. Coeur tubulaiie simple suspendu et entoure 
du pericarde primitif. Embryon de 22 jours (vue latfrale) 

1- tube neural 5 . atrium primitif 

2- notochorde 6. septum tiansversum 

3. pr^enteroo 7. cavity p^ricardique 

4. m&socarde dorsal 8. ventricule primitiif 


a) Cloisonttement atrio-ventriculaire primitif 
Les deux tubercules endocardiques atrio-ventriculai- 
rescroissent et fusionnent pourdiviserTostium atrio- 
ventriculaire primitif en ostiums atrio-ventriculaires 
droit et gauche. 

b) Cloisomiement delatrium primitif (fig, 9.5) 

Le septum primum, membrane fine, sedeveloppe a par- 
tir de la paroi dorsalo-superieure de [’atrium primitif. 
[1 est faiciforme et cerne 1 e foramen primum qui fait 
communiquer les deux atriums, droit et gauche. La 
fusion du septum primum avec les tubercules endo¬ 
cardiques obstrue le f oramen primum. Simultanement 
apparait dans la partie dorsale du septum primum, un 
autre orifice, le foramen secundum. 

De la paroi superieure de l’atrium droit apparait, contre 
le septum primum, le septum secundum. II recouvre le 
foramen secundum. Son bord libre cerne le foramen 
ovale 1 2 ,qui est obture agauchepar une valve, le reliquat 
du septum primum. 

c) Cloisomiement du ventricule primitif (jig. 9.6) 

Le septum interventriculaire nait de la paroi ventrale 

6 du ventricule primitif, en regard du sillon bulbo-ven- 
triculaire. II se developpe en direction des tubercules 
8 endocardiques. 

Le foramen interventriculaire fait communiquer le 
ventricule gauche,deriveessentiellementdu ventricule 
primitif, et le ventricule droit, forme essentiellement 
par le bulbe cardiaque. 


2. Anrien.: ttoxi de Boul. 
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FIG. 9.5. Cloisonnement des cavites cardiaques 
(d'apres W. Larsen) 


A. v. cave sup. (peu satur^e 
en oxygfcne) 

B. v. cave inf. (trfcs saturfce 
en oxygene) 

1. ostium primtim 

2. atrium droit 

3. ventricule droit primitif 

4. septum primum 

5. atrium gauche 


6. tubercule endocardique inf. 

7. ventricule gauche primitif 

8. septum interventriculaire 

9. septum secundum 

10. ostium secundum 

11. foramen ovale 

12. ventricule droit 

13. foramen interventriculaire 

14. ventricule gauche 



FIG. 9.6. Cloisonnement du cceur 
et du bulbe cardiaque 

{5 semaines environ) 

A. aorte 

B. tronc pulmonaire 

1. septum spiral et aortko-puLmonaire 

2. Crete bulbaire droite 

3. tubercule endocardique 
atrio-ventriculaire 

4. canal atrio-ventriculaire droit 

5. ventricule droit 

6. Crete bulbaire gauche 

7. ostium interventriculaire 

8. canal atrio-ventriculaire gauche 

9. septum interventriculaire 
(partie cbamue) 

10. myocarde 

11. endocarde 

12. valvule semMunaire post. 

13. valvule semiriunaire droite 

14. valvule semi-lunaire gauche 

15. valvule semi-lunaire ant. 


1 


2 

3 

4 

5 
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CCEUR ET PERICARPS 


FIG. 9- 7 - Formation du septum 
Interve n ^ cu ^ a ^ re 
A 0. C- clflisonnement du canal 
atrio-ventHculaire primitif 

1 . tronc art*riel 

2 . atrium droit 

3 . crete bulbaite 
4 ( ventricule droit 

5. septum interveatriculairc 

6. atrium gauche 

7. canal atrio-ventriculdire 

8. ventricule gauche 

9. tubercute endocardique atrio- 
ventricuLaire dorsal 

10. tubercule endocardique atrio- 
ventriculaire ventral 

11. ostium atrio-ventriculaire droit 

12. ostium atrio-ventriculaire gauche 



A la fin de la 7 e semaine, le foramen interventriculaire 
sobstrue et forme la partie membranacee du septum 
interventriculaire. 

d) Cloisonnement du bulbe curdiaqueet du tronc 
arteriel 

Dans le bulbe et le tronc arteriel se developpent deux 
cretes bulbaires et deux cretes aortico-pulmonaires. Ces 
cretes semi-lunaires sont en continuity. Elies fusion- 
nent selon un trajet en spirale en formant les septums 
spiral et aortico-pulmonaire,c\ui divisent le bulbe et le 
tronc arteriel en aorte ascendante et tronc pulmo- 
naire. 



FIG. 9.8, Formation des valvules semi-lunaires 

A. 7 semaines 3. myocarde 

B. 9 semaines 4. endocarde 

1. aoite ou tronc pulrroneire 5. ventricule 

2. valvule semi-lunaire 


e) Formation des valves cardiaques et des structures 
parietales (fig, 9.7) 

Les valves cardiaques derivent de formations mesen- 
chymateuses, les tuberculesendocardiques. 

• Les tubercules endocardiques bulbo-ventriculaires, 
situes au niveau de I’ostium bulbo-ventriculaire, 
sont au nombre de quatre, ventral, dorsal, droit et 
gauche. 

Lors du cloisonnement, puis de la scission du bulbe 
arteriel en tronc pulmonaire et aorte, les tubercules 
endocardiques droit et gauche se soudent puis se 
scindent chacun en deux tubercules lateraux. 

Les tubercules se creusent et ferment les valvules 
semi-lunaires (fig. 9.8). 

• Les tubercules endocardiques atrio-ventriculaires 
situes dans le canal atrio-ventriculaire se creusent 


du cite ventriculaire et deviennent les valves tricus- 
pide et mitrale. 

Simultanement, le creusement des parois donne les 
musclespapillaires y les colonnes charnues et tendineu- 
ses. 

41 Le developpement du myocarde 
et de I'epicarde 

Des le 22* jour, le mesoblaste splanchnique entourant 
le coeur tubulaire se difference en une couche epaisse 
de conjonctif likhe gelatineux, la cardioglie 3 > et une 
couche peripherique, le myocardeprimitif. 


3. Auden.: getee cardiaque, manleau myt-£picardique. 
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Du mesoblaste derive aussi l’epicarde primitif qui 
deviendra la lamevisceraledu pericarde sereux. 

B | DEVELOPPEMENT DU PERICARDE 

11 Le pericarde sereux (fig. 9.9 et 9.10) 

a) La lame parietale du pericarde sereux 
Ellederiveducoelomepericardiquequienveloppepro- 
gressivement le coeur tubulaire. Au cours de Tinflexion 
du coeur sigmoide, le mesocarde dorsal se desagrege 
pour former le sinus transverse du pericarde, qui fait 
communiquerles deux cotes de la cavite coelomique. 
Le mesocarde ne persiste qu’aux extremites du coeur 
sigmoide, autour des vaisseaux. 

Les cavites pericardique et pleurales communiquent 
par les hiatus pleuro-pericardiques. Les membranes 
pleuro-pericardiques, en obstruant les hiatus, isolent 
les cavites pericardique et pleurales. 

b) La lame viscerale du pericarde sereux 
Elle derive du mesoblaste splanchnique. 

c) La ligtte de reflexion du pericarde (fig. 9.11) 

Elle comprend une ligne arterielle autour du tronc 
arteriel et une ligne veineuse autour du sinus vei- 
neux. 

1 2 3 4 5 


FIG. 9.9. Coeur sigmoide et degentrescence du mesocarde 
dorsal. Embryon de 28 jours (vue laterale) 


1. sinus transverse 

2. pr£enteron 

3. mesocarde 

4. v. precardinale gauche 

5. v. postcardinale gauche 

6. canal pericardiaco-peritoneal 


7. v. vitelline gauche 

8. septum transversum 

9. atrium primitif 

10. ventricule primitif 

11. cavit* pericardique 


L’inflexionducoeursigmoide,en rapprochantleslignes 
arterielleet veineuse, retrecit le5fVws transverse primi¬ 
tif qui separe les vaisseaux. 

La division du tronc arteriel et du sinus veineux 
conserve Tenccrclement de leurs divisions el subdivi¬ 
sions. L’ecartement des veinespulmonaires determine 
la formation du sinus oblique. 

2 | Le pericarde fibreux 

II derive du mesenchyme entourant le coelome peri¬ 
cardique. 


FIG. 9.10. Formation du pericarde et de la paroi cardiaque 
(coupes transversales) 


embryon de 22 jours 

8. cardioglie 

embryon de 28 jours 

9. myocarde primitif 

tube neural 

10. Spicarde primitif 

aorte dorsale 

11. vestige du mesocarde 

pr£ent£ron 

12. sinus tiansverse 

mesocarde dorsal 

13. 4picarde 

cavit£ pericardique 

14. myocarde 

cavity cardiaque 

15. tissu sous-endocardique 

endocarde primitiif 

16. endocarde 
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FIG. 9.11. Formation des sinus et des lignes de reflexion du pericarde slreux (schematique) 

Al. vue laterale (4 e semaine) 

L Ligne de reflexion du pericarde 

8. aorte 

A2, vue superieure (4* semaine) 

1. pericarde pari eta L 

9. v. cave sup. 

B. vue post4ro-superieure (6? semaine) 

2. sinus transverse (cavitfc p^ricardique) 

10. v. cave inf. 

C. vue post£ro-superieure (8* semaine) 

3. pericarde visceral 

11. v. pulmonaire primitive 

A2, B, C. pericarde parietal partiellement 

4. tronc artertel 

12. w. pulmonaires droites 

rfcseque mettant a nu le pericarde visceral: 

5. sinus veineux 

13. sinus oblique 

le pericarde parietal intervasculaire 4tant 

6. tort du sinus transverse 

14. w. pulmonaires gauches 

conserve (6) 

7. tronc piilmonaite 



L 

9 


10 


C| SYSTEME DE CONDUCTION 

Del a cr£te neu rale se differencien t des cel luies ectome- 
senchymateuses qui migrent, a travers les arcs pharyn- 
giens 4 et 6, vers les tubercules endocardiques. Elies 


contribuent a la formation du squelette fibreux, du 
septum aortico-pulmonaire, des neurones post-gan- 
glionnaires parasympathiques et du systeme de 
conduction du coeur (Kirby) (fig. 9.12). 


FIG. 9.12. Origine et migTation des cellules forma trices 
des septums aortico-pulmonaires (d'apr^s M.L. Kirby) 

1- tube neural 3. aorte dorsale droite 

2. crete neurale et oellules 4, arcs phaiyngiens 4 et 6 

en migration 5. tronc arttriel 



3 

4 


5 
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THORAX 


Le nceud atrio-ventriculaire apparait le premier 
(6 C semaine) danslapartiedorsaledu sillon atrio-ven¬ 
triculaire. Puis il s’etend pour former le tronc et les 
faisceaux atrio-ventriculaires. 
lemradsmu-ama/apparaitensuitedanslaparoidroite 
du sinus veineux. 

L’incorporation du sinus veineux dans Tatrium droit 
le replace pres de Tostium de la veine cave superieure. 

D | MALFORMATIONS 

EUes son tcomplexes et frequentes, quat re a sept pour 
mille naissances. Elies peuvent etre isolees ou associees 
h d’autresanomalies, 

11 Malformations du septum interatrial 

• Le foramen ovale persistant est la malformation 
congenitale cardiaque la plus frequente (25% des 
sujets). 

Ces varietes correspondent aux differents stades du 
developpement du septum. 

• Le foramen interventriculaire persistant est aussi une 
malformation frequente. 

• L'absence totale de septum ou de $a partie musculaire 
est rare. 


2 | Malformation du septum 
interventriculaire 

11 s’agit habituellement d’une absence partielle. Lab- 
sence totale est tres rare. 

3 | Malformation des tubercules 
endocardiques atrio-ventriculaires 

L’absence de leur fusion determine la presence du fora¬ 
men atrio-ventriculaire. 

41 Autres anomalies 

» Les stenoses ostialessont frequentes. 

• La dextrocardie est exceptionnelle. 

• L’ectopie cardiaque extrathoracique est letalc. 

51 Associations malformatives 

Us plus frequentes sont: 

• la tetralogie de Fallot qui associe: une stenose 
pulmonaire, une communication interventriculaire, 
une hypertrophie du ventricule droit et une aorte a 
cheval sur la communication interventriculaire; 

• la trilogie de Fallot qui associe : une stenose de Pos- 
tium pulmonaire, une communication interatriale 
et une hypertrophie du ventricule droit. 
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ES cceur 



FIG, 9.13. Cceur in situ : coupe coionale TDM 30 (clicte Dr Th. Diesce) 


1. manubrium sternal 

2 . aorte ascendante 

3. v. cave inf. 

4, atrium droit 

5, ventricuLe droit 

6, foie 


7. tronc pulmonaire 

8. atrium gauche 

9. ventricle gauche 
10- rate 

11, estomac 


Lecceur est situe dans le mediastin moyen, agauchedu 
bord droit du sternum. 

II repose sur lediaphragme, don t il suit les mouvements 
(fig- 9.13). 

A | GENERALITES 
11 Forme - Orientation 

H est conique a base posterieure et a apex antero- 
gauche. II presente troisfaces,sterno-costaleanterieurc> 
diaphragmatique inferieure et pulmonaire gauche 
(fig. 9.14). 


Son grand axe, qui s’etend dela base a l'apex>est oblique 

en avanU a gauche et legerement en bas. 

■ Variations (fig. 9.15) 

• Les sujets de type frontal ont habituellement un 
cceur transversal, c*est-a-dire a grand axe horizon¬ 
tal. Les sujets de type sagittal ont habituellement un 
cceur vertical, c’est-a-dire a grand axe vertical. 

• En decubitus dorsal, le cceur se porte plus haut et en 
arriere, et devient plus transversal, 

• Au cours de Inspiration profonde, il s’abaisse et se 
verticalise avec une legere dextro rotation. 


103 









THORAX 



— W 1 
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2 | Couleur - Consistance 

II est rougedtre et parseme a sa surface d’amas grais- 
seux. 

Sa consistance, molle et depressive au niveau des 
atriums, est ferine et resistante au niveau des ventri- 
cules; i epaisseur de la paroi ventricuJaire droite etant 
de 5 a 6 mm et celle du ventricule gauche, de 10 a 
15 mm. 


FIG. 9.14. Region precordiate (anatomie de surface du coeur 
et des gros vaisseaux) 

1. w. brachio-cephaliques droite 
et gauche 

2 . v, cave sup, 

3. atrium droit 

4. aorte 


6 


- 7 

— 8 


3 | Mesures 

devaluation de la taille du coeur, importante en clini- 
que, s’appuie sur la radiologie et Techographie. 

a) Les diametres cardiaques permettent d’evaluer le 
volume cardiaque. 

En pratique, leur mesure s’effectue sur l’ombre cardia¬ 
que radtologique, 


5. tronc pulmonaire 

6. auricule gauche 

7. ventiicule gauche 

8. apex 

9. ventricule droit 



1 



! 


7 


FIG, 9.15, Aspect du coeur et 
de V arc aortique en fonction 
du type morphologique 

A, type frontal 

B. type sagittal 

1. arc aortique 

2. estomac 
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CCEUR ET PERICARDE E 


• Le grand axe du coeur mesure environ 12 cm. 

* Le plus grand diametre transversal, perpendiculaire 
au grand axe, est de 9 cm. 

b) Le poids du ceeur est en moyenne de 3M g chez 
l’homme et de 25# gchez la femme. 

B | REGION PRECORDIALE 

Sa connaissance est capitale en clinique pour Texamen 
du ceeur. 

11 Anatomie de surface 

a) L’apex se projette dans le 6 e espace intercostal, a 
droite de la ligne medio-claviculaire. 

b) La par tie verticale du bord droit correspond a 
Tatrium droit. Elle longe le bord droit du sternum, du 
3* espace intercostal au 6 e . 

c) Lapartiehorizontaledu bord droit correspond au 
ventricule droit. 


FIG. 9,16. Projection des ostiums cardiaques, 
foyers d'auscultation et direction des flux 
sanguins 

Ph ostium pulmonaire 
A. ostium aortique 
M. ostium mitral 
T, ostium tricuspide 

1* foyer aoitique 
2. foyer tricuspide 
3* foyer pulmonaire 

4, foyer mitraL 

5. ligne medio-daviculaire 


d) Lebordgauche correspond a Tauricule et au ventri¬ 
cule gauches. 

e) Les principaux foramens se projettent sur la ligne 
unissant lextremite superieure du bord gauche a Tex- 
tremite inferieure du bord droit. On n#te de haut en 
bas les foramens pulmonaire, aortique, atrio-ventri- 
culaire gauche et atrio-ventriculaire droit. 

2 | Foyers d'auscultation (fig. 9A6) 

a) Le/oyer aortique est situe pres du bord du sternum, 
dans le deuxieme espace intercostal droit. 

b) Lefoyerpulmonair eest situe dans le 2° espace inter¬ 
costal gauche, pres du sternum, 

c) Le foyer tricuspidien est situe a la base du processus 
xyphoide. 

d) Le foyer mitral est situe dans le 5 e espace intercostal 
gauche, sur la ligne medio-ciaviculaire. 



105 









THORAX 


9.3 


CONFIGURATION EXTERNE - RAPPORTS 


Le coeur est un organe asymetrique avec une torsion 
ventriculo-arteriellesenestre, deTapexducoeurarori- 
gine des gros vaisseaux, l’aorte s’enroulant autour de 
l’artere pulmonaire (fig. 9.17). 

A | FACE STERNO-COSTALE 

Elle comporte trois parties, ventriculaire, arterielle et 
atriale (fig. 9.18). 

11 La partie ventriculaire 

Elle est formee essentiellement du ventricule droit. 
Elleest limiteeen arriere par \esillon coronaire 4 et divi- 
see par le sillort interventriculaire anterieur. Celui-ci 
partdubordgauchedutronc pulmonaire etsetermine 
au niveau de fincisure de I'apex, situee a la droite de 
celui-ci. 

21 La partie arterielle 

Elle regarde en haut et en arri&re, avec Torifice pulmo- 
naire situe en avant et a gauche de l’orifice aortique. 


4. Anrien.: sillon a tno-ventriculaire. 



FIG. 9.17. Torsion senestre du coeur (schematique) 

1. aorte 5. v. cave inf. 

2. v, cave sup. 6. tronc puLmonaire 

3. atrium droit 7. ventricule gauche 

4. ventricule droit 


A 

B 


: 

♦ 

i 


C 


2 


f 

Vue artterieure (face sterno-costale) 




Vue postero-inferieure gauche 


FIG. 9.18. Morphologie generate du ctsur 

A. partie atriale 2. sillon coronaire 6. w. pulmonaires gauches 

B. partie arterietle 3. v, cave inf. 7 , face pulmonaire 

C. partie ventriculaire 4. arc aortique B. base du coeur 

1. v. cave sup. 5. a. pulmonaire gauche 9. face diaphragmatique 


106 
















































CCEUR ET PERICARDE0 


3 j La partie atriale 

Ellesurplombela partie arterielle et se prolonge late- 
ralement et en avant par les auricules, 

L’auricule droit, triangulaire, recouvre la face ante- 
rieure de I’origine de l’aorte. 

L’auricule gauche, de forme sinueuse, recouvre Tori- 
gine de Fartere pulmonaire 5 . 

4 | Les rapports 

La face sterno-costale repond successivement: 

• a la plevre mediastinale et au poumon droits; 

• aux recessus costo-mediastinaux et aux bords ante- 
rieurs des poumons; 

• au thymus ou £ ses vestiges; 

• aux vaisseaux thoraciques internes; 

• aux muscles transverses du thorax et au sternum* 

B | FACE DIAPHRAGMATIQUE 

Elle repose sur le centre phrenique. Elle est formee 
essentiellement par le ventricule droit. Elle est limitee 
en arriere par le sillon coronaire . 


5. Les auricules formenl autour ties deux gras vaisseaux la corona 
cordis. 


FIG. 9.19. Medias tin : coupe au niveau de 17 

in violet: cavites pericardtque et pleitrales 


1. venbicule droit 

2. a. et v. thoraciques internes 

3. a. mtewentriculaire 

4. ventricule gauche 

5. a. et v. pericardiaco- 
phreniques gauches 

6. n. phrenique gauche 

7. atrium gauche 

8. sinus coronaire 

9. ostiums des w. pulmonaires 

10. n. vague gauche 

11. cesophage 

12. aorte thoracique 

13. v* hemi azygos accessoire 

14. n. grand splanehnique gauche 


15. ganglion sympathique 

16. conduit thoracique 

17. aa. intercostales 
IB. a. coronaire droite 

19. atrium droit 

20. a. eL v. Htricaidiacc- 
phreniques droites 

21. n. phrenique droit 

22. ostium du sinus coronaire 

23. ostium de la v. cave inf. 

24. n. vague droit 

25. recessus retro-oesophagien 

26. v. azygos 

27. n. grand splanchnique droit 


Elle est divisee parlesi//cw interventriculaireposterieur , 
qui part de Tincisure de l’apex et se termine a gauche 
de l’orifice de la veine cave inf erieure. 


C| FACE PULMONAIRE (fig. 9A9) 

Elle correspond au ventricule gauche el repond : 

• au nerf phrenique et aux vaisseaux pericardiaco- 
phreniques gauches; 

• au poumon et a la plevre mediastinale gauches. 


D | BASE (OU FACE POSTE RIEURE) 


Formee par les atriums, elle regarde en arriere et lege- 
rement a droite. 

• Elle est divisee par le sillon interatrial. A gauche du 
sillon interatrial s'ouvrent les ostiums des quatre 
veines pulmonaires ; a droite s ouvrent les ostiums des 
veines cave* superieure et inferieure. 
Leborddroitdecesostiumscavesest uni par unsillon 
vertical,1 e sillon terminal. 

• La base repond a l’oesophage,accompagne des nerfs 
vagues, et aux ligaments pulmonaires. 

En arriere, l’oesophage est separe de l’aorte, du 
conduitthoraciqueetdela veine azygos par les reces¬ 
sus retro-oesophagiensde la plevre. 

Ellese projette sur les vertebres thoraciques T5 a T8. 
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E| APEX DU CQLIR 

Form£du ventricule gauche, il estconiqueet recouvert 
du poumon et de la plevre gauche. 11 r£pond au 6 c es- 
pace intercostal. 

F | BORDS 

Ils sont mal d£finis. Seulsles bords droit et gauche ont 
un int£ret clinique. 

11 Le bord droit 

II s£pare les faces sterno-costale et diaphragmatique. II 
est arciformeet unit leborddroit dela veinecavesup£- 
rieureal’apex. 


• Son segment atrial* vertical, se projette a 12 mm 
environ du bord droit du sternum. 

■ Son segment ventriculaire 6 est aigu. 

2 | Le bord gauche 

II est mousse et s£pare les facessterno-costaleet pul- 
monaire. 

3 | Le bord posterieur 

II s£pare les faces diaphragmatique et pulmonaire. 


6. Parfbis d£nomm£ bord infcrictir. 


ES CAVITES CARDIAQUES 


Lescavit£scardiaques forment un « coeurdroit » et un 
«coeur gauche »,s£par£s par une cloison dtanchefor- 
m£e des septums interatrial, atrio-ventriculaire et 
interventriculaire. Chaque coeur droit et gauche est 
partiellement cloisonne par les valvules atrio-ventri- 
culaires. La jonction de ces cloisons forme le « X car- 
diaque» centra sur le septum atrio-ventriculaire 
(fig- 9.20). 

A | STRUCTURES INTRACARDIAQUES 

La surface des cavit£scardiaquesest irr£guliere en rai¬ 
son d’excroissances m usculaires, tres d£velopp£es dans 
les ventricules (fig. 9.21). 

• Les muscles pectines sont des structures atriales peu 
saillantes. 

• Les tubercules et les cretes sont des structures plus 
saillantes. 

• Les trabecules char nues sont des bandes musculaires 
fix£estotalement ou en pont sur les parois. 

• Les muscles papillaires sont des cones musculaires de 
la paroi ventriculaire. De leur apex se d£tachent les 
cordages tendineux qui amarrent les valves atrio- 
ventriculaires. 


Les cordages £vitent Inversion des valves pendant 
lacontraction ventriculaire. La rupture descorda- 
ges induit uneinsuffisance mitraleou tricuspide. 



FIG. 9,20. Septu s du c<sur (coupe schematique tonqitudiiule 
et oblique) 


• Les cordages tendineux se fixent sur le bord libre et I a 
face partetale des valves. 

Les cordages de l cr ordre se fixent a la base des valves, 
les cordages de 2* ordre, sur la face pari6tale, et les 
cordages de 3 C ordre, sur le bord libre. 


1. atrium gauche 

2. septum interatrial 

3. cuspide ant 
A. cuspide post. 

5. paitie membranacfce 

6. ventricule gauche 

7. partie musculaire 


5 et 7. septum interventriculaire 

8. atrium droit 

9. septum atrio-ventrictilaire 
(X cardiaque) 

10. cuspide septale 
12. cuspide droite 
12. ventricule droit 
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FIG, 9,21 Structures tendineuses et musculaires du cceur 
{schematique) 

1. cordage tendineux de l tf ordre 

2. cordage tendineux de 2* ordre 

3. cordage tendineux de 3* ordre 

4. mm. papitUires 

5. tta&Scules cliarnues 

6. cuspides 


B | CAVITES CARDIAQU ES DROITES 

Elies recueillent le sang hypo-oxyg£n£ des veines caves 

et lexpulsentdanslarterepulmonaire (fig. 9.22et923). 

11 L'atrium droit 

11 est ovoide & grand axe vertical. 

a) Sa paroi superieure correspond a Postium avalvu- 

laire de la veine cave superieure. II est circulaire et 

mesure 20 mm environ, 

b) Sa paroi inferieure est perc£e de deux orifices: 

• en arriere, Postium de la veine cave inf£rieure, de 
30 mm de diametre, presente surson bord anterieur 
un mince repli semi-lunaire, la valvule de la veine 
cave in ferieure 7 8 ; 

• en avant et medialement, Postium du sinus corn- 
naire, ceme par sa valve*, a un diametre de 12 mm. 


7. Ancien.: valvule d’Fustache. 

8. Ancien.: valvule de Th^b&ius. 


FIG, 9.22. Atrium et ventricule droits 
ouverts (vue droite) 

Pointitles : ligne de reflexion du pericarde 
sireux 

1. auricule droite 

2 . ostium de la v. cave sup. 

3. crete terminate 

4. tubercule interveineux 

5. fosse ovale 

6. mm. pe<tin#s 

7. ostium de la v. cave inf, 

8. valvule de ta v. cave inf. 

9. valvule du sinus coronaire 

10. cordages tendineux 

H. valvules semi.lunaires de Fa. pulmonaire 

12. cone art^riel 

13. crete supraventricutaire 

14. mm. papiUaires septaux 

15. ostium a trio-ventricu laire droit 

16. m. papillaire ant. 

17. trabkule septo-marginale 

18. m. papillaire post. 
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FIG. 9.23. Cavit6s du cceur : coupe TDM axiale transverse, 
vision inf£rieure {cliche Dr Th. Diesce) 


1. atiium droit 

2. ventricule droit 

3. septum interveotriculaire 

4. ventiicule gauche 

5. atiium gauche 


6. aoite descendante 

7, oesophage 

8, vertebre thoracique T7 

9. v. cave inf. 


2 | Le ventricule droit 

11 est de forme pyramidale a quatre faces. 

a) Sa paroi anterieure repond a la face sterno-costale 
du coeur. Elle presente k sa partie moyenne le muscle 
papillaire anterieur . 

b) Sa paroi septate, constitute par le septum interven- 
triculaire, presente dans sa partie postero-superieure 
la Crete supraventriculaire. Celle-cisepare une zonelisse 
superieure, le cdne arteriel, et une zone inferieure, sur 
laquelle se fixent les muscles papillaires septaux et la 
trabecule septo-marginale 1 ■. 

La trabecule septo-marginale, qui solidarise les 
parois ventriculaires, suppose aux contraintes de 
pression dilatatrice du ventricule droit. 


c) Sa paroipostdrieure repond k la face diaphragma- 
tiquedu coeur. 

Elle donne insertion au muscle papillaire poster ieuret 
a la trabecule septo-marginale, dont le bord libre est 
concave et posterieur. 


c) Safacelateraleesl marquee par les muscles pectines. 

d) Safacemediate ouseptate presente une depression 
centrale, la/tf5se ovale > cernte en avant* en haut et en 
bas, par un bord saillant, le limbus de la fosse ovale 9 . 


d) Sa base correspond k Tostium atrio-ventriculaire 
droit et a Tostium du tronc pulmonaire. 

e) Sott apex est cloisonne par des trabecules char- 
nues. 


e) Sa face postdrieure, lisse, presente dans sa partie 
moyenne une saillie transversale, le tubercule mtervei- 
neux ,0 . 

Chez le foetus, il dirige le sang de la veinecavesupe- 
rieure vers l’ostium atrio-ventriculaire droit. 

Lesbords droits desostiums caves sont unis par la Crete 
terminate qui repond au sillon terminal de la base du 
coeur. 

f) Sa face anterieure correspond a Tostium atrio-ven¬ 
triculaire droit. 

Au-dessus de celui-ci et lateralemenLs’ouvre Tauricule 
droit dont la cavite est cloisonnee par des trabecules 
charnues. 


f) La cavite ventriculaire droite presente deuxcham- 
bres de circulation sanguine, droite et gauche, separees 
par la trabecule septo-marginale et la cuspide septale, 
• La chambre droite > ou de reception, est en regard de 
Tostium atrio-ventriculaire droit. 

» La chambre gauche > ou dejection, est en regard de 
Tostium de f artere pulmonaire et du cdne arteriel . 

3 | L'ostium atrio-ventriculaire droit 12 
(fig- 92 *) 

C est un orifice circulaire de 120 mm decirconference 
chez Thomme et 105 mm chez la femme. 

Presque vertical, il regarde a gauche, legerement en 
avant. 

Il est pourvu de la valve tricuspide, formee des trois 
cuspides, anterieure, posterieure et septale. 


9. Ancicn.: anneau de Vieussens. 

10. Ancicn.: tubercule de Lower. 


11. Ancicn.: bandektte ausiforme- 

12. Ancicn.: orifice auriculo-ventriculairc droit, orifice tricuspidien. 
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FIG, 9.24. Orientation des ostiums du cceur (vue anterieure) 

1. ostiium aortique 5. ostium atrio-ventiicuLaire 

2. ostiium atrio-ventiiculaire droit gauche 

3. ventnciile droit 6, ventricule gauche 

4. ostium du tronc pulmonaire 


b) Sur la cuspide posterieure s'inserent les cordages 
tendineux des muscles papillaires posterieur et ante- 
rieur. 

c) Sur la cuspide septale s \nserent ks cordages tendi¬ 
neux des muscles papillaires posterieur et septaux. 

41 L'ostium du tronc pulmonaire 

Situe au-dessuset a gauche de l’ostium atrio-ventricu- 
laire, il prolonge le cdne arteriel. II est circulaire et 
mesure environ 25 mm de diam&tre. 

Legerement incline, il regarde en haut, a gauche et en 
arriere. 

Il poss&detrois valvulessemi-kinaires y aT\terieure,droite 
et gauche. Leur bord libre presente un minuscule nodule 
fibreux prolonge de chaquecdte par une mince bande 
semi-Iunaire translucide,/n lumile. 

C| CAVITES CARDIAQUES GAUCHES 

Elies recueillent le sang hyperoxygene des veines pul- 
monaireset Texpulsent dans Taorte. 


11 L'atrium gauche (fig. 9.25) 

Il est ovoide a grand axe transversal. 



a) La cuspide anterieure est la plus large et donne 
insertion aux cordages tendineux des muscles papil- 
laire anterieur et septal. 


FIG. 9.25 Atrium et ventricule 
gauches ouverts (vue gauche) 

PointiUes : Ugne de reflexion 
du pericarde $£reux 

1. m. papillaire ant. 

2. vers l'ostium aortique 

3. ostiium atrio-ventiiculaire 
gauche 

4. m. papillaire post. 

5. cordages tendineux 

6. cuspide post, de la valve mitrale 

7. aorte 

8. auricule gauche 

9. v. pulmonaire sup. gauche 

10. valvule du foramen ovale 

11. w. pulmonaires droiles 

12. v. pulmonaire inf. gauche 

13. v. cave inf. 

H. sinus coronaire 
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THORAX 


a) Saparoignucheest lisse, avec danssa partieantero- 
superieure [’ostium de I'aitricule gauche. 

b) Sa paroi mediate forme le septum interatrial. Elle 
presente la valvule du foramen ovale , qui constitue le 
fundus de la fosse ovale. 

c) Ses parois supirieure et inferieure sont lisses et 
etroites. 

d) Sa paroi posterieure est percee des quatre ostiums 
arrondts des wines puhnonaires. 

e) Sa paroi anterieure correspond a Tostium atrio- 
ventriculaire gauche. 

2 | Le ventricule gauche 

Cest un c6ne legerement aplati transversalement qui 
presente deux parois, deux bords, une base et un 
apex, 

a) Sa paroi droitees t constitute du septum interven- 
triculaire. Areolaire dans sa partie anterieure, elle est 
lisse en arriere pres de Vostium aortique. 

b) Sa paroignucheest irreguliere avec de nombreuses 
trabecules charnues. 

c) Sa base prtsente fosti um atrio-ventriculaire gauche 
et l’ostium aortique. 

d) Son bord anterieur et la partie attenante de la paroi 
gauche donnent insertion au musclepapillaireanterieur 
au niveau de leur tiers anterieur. 

e) Son bordposterieuret la partie adjacentede la paroi 
droite donnent insertion aux muscles papillairespostf- 
rieurs au niveau de leur partie anterieure. 

f) La cavite ventrtculaire est traversee par des corda¬ 
ges tendineux qui sont tendus de l’apex des muscles 
papillairesaux cuspides anterieure et posterieure, deli- 
mitant deux chambres: 

• une chambre gauche, ou de reception, situee en 
regard de l’ostium atrio-ventriculaire gauche; 

* une chambre droite, ou d’ejection, en regard de I’os- 
tium aortique. 

3 [ L'ostium atrio-ventriculaire gauche 13 

(fig, 9.26) 

II est presque circulaire et mesure 110 mm chez 
Thomme et 90 mm chezla femme. 


13. Ancien.: orifice auriculo-vcmriculaire gauche; orifice mitral. 


Presque vertical, il regarde en avant, legerement a gau¬ 
che. 

11 est pourvu de la valve mitrale constitute de deux 
cuspides quadrilateres, septaleet gauche. 

La cuspide septale, deux fois plus developpee, mesure 
environ 20 mm de hauteur. 

Chaque cuspide donne insertion aux cordages tendi¬ 
neux des muscles papillaires anterieur et posterieur. 

41 L'ostium de I'aorte 

11 est situeau-dessuset a droite de Postium atrio-ven¬ 
triculaire gauche. De forme circulaire, il mesure envi¬ 
ron 25 mm de diametre. 

Legerement incline, il regarde en haut, a droite et en 
arriere, 

11 est pourvu de trois valvules semi-lunaires, poste¬ 
rieure, droite et gauche. Elies sont cupuliformes, a 
concavite orienteeen direction du courant sanguin. 
Leurbordlibre presente un minuscule nodule fibreux 
prolonge de chaque cote par une mince bande semi- 
lunaire translucide, la lunule. 



FIG. 9.26. Valves du coeur (vue superieure) 


1. anneau fibreux de l'ostium 

11. 

nodule d'une valve semi- 

de Fa. pulmonaire 


lunaire 

2. valvule semi-lunaire ant. 

12. 

valvules; semi-lunaires droites 

3. valvules semi-lunaires gauches 

13. 

a. coronaire droite 

4. trigone fibreux gauche 

14. 

anneau fibreux de l'ostium 

5. valvule semi-lunaire post. 


aortique 

6. tranche circonflexe de 

15. 

cuspide ant. 

la, coronaire gauche 

16. 

cuspide septale 

7. cuspide ant- 

17. 

cuspide post. 

8. cuspide post. 

18. 

anneau fibreux atrio- 

9. anneau fibreux atiio- 


ventriculaire droit 

ventriculaire gauche 

19. 

a. du nceud atrio-ventriculaire 

10. sinus coronaire 

20. 

trigone fibreux gauche 
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03 STRUCTURE 



Lecoeur est constitued’un squelette fibreux, (fun tissu 
musculaire, le myocarde, d’uri systeme de conduction, 
et de I’endocarde. 


A | SQUELETTE FIBREUX DU CCEUR 

11 comprend les anneaux e t trigones fibreux d u coeur. 

• Les anneaux fibreux 14 cement les ostiums atrio- 
ventriculaireset arteriels. 

• Le trigone fibreux droit unit les anneaux aortique et 
atrio-ventriculaire droit. 

• Le trigone f ibreux gauche unit les anneaux aortique 
et atrio-ventriculaire gauche. 

B | MYOC ARDE (fig. 9.27,9.28 , 9.29et 9 JO) 

11 est constitue de myofibres striees organisees en fais- 
ceaux entrelaces et anastomoses. Entre les faisceaux 
circulent les arterioles et quelques fibres elastiques. II 
contient le systeme de conduction du coeur. 

C’est un muscle richement vascularisequi compte a la 
coupe5 500sections de capillaires par millimetre carre 
contre 2 000 pour le muscle squelettique. 

M.Anden.: cerclcs tendincux de Lower. 



FIG. 9.28 Direction des myofibres de la couche superfidelte 
du myocarde 

1. anneau fibreux de I'ostium de laorte 

2. trabfccules charnues 

3. trajet des fibres musculaires 

4. anneau fibreux de I'ostiium du tronc pulmonaire 



FIG* 9,27, Couche superficielle du myocarde (vue de la base 
des ventricules, les atriums ayant ete enlevSs) 


7. anneau fibreux de Vostium 
du tronc pulmonaire 

2. anneau fibreux de I'ostium 
de t'aorte 

3. septum atrio-ventriculaire 

4. anneau fibreux de L'ostium 
atrio-ventriculaire droit 


5. ventricule droit 

6. trigone fibreux droit 

7. ventricule gauche 

8. trigone fibreux gauche 

9. anneau fibreux de L'osti'um 
atiio-ventriculaiie gauche 


FIG. 9.29. Couche moyenne du myocarde 

1. anneau fibreux de 1‘ostium de I'aorte 

2. fibres muscul.aires du ventricule gauche 

3. anneau fibieux de t'ostium du tronc pulmonaire 

4. fibres musculaires du ventricule droit 
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FIG. 9.30. Couche superficielle du myocarde au niveau 
de I'apex 

1. aorte 4 ventiicule gauche 

2. ventiicule droit 5. tronc puLrronaire 

3. vortex du cceur 

1 | Les ventricules 

Ils sontconstitues de trois couches musculaires: super¬ 
ficielle, moyenne et profonde. 

a) La couchesuperftcielle est f ormee de fibres commu¬ 
nes aux deuxventr icules. Elies se detachent des anneaux 
et trigones fibreux et decrivent un trajet spirale, puis 
un tourbillon au niveau de Eapex, le vortex du cceur. Elle 
seterminentsoit dans leseptum interventriculaire,soit 


dans les trabecules charnues. La direction des faisceaux 
se fait de gauche a droite pour le ventricule gauche, et 
de droite 1 a gauche pour le ventricule droit. 

b) La couche moyenne 3 plus epaisse, est constitute de 
faisceaux arciformes propres a chaque ventricule. 

c) La couche profonde, constitute de fibres issues des 
deux prtctdentes, forme les trabtcules et muscles 
papillaires. 

2 | Les atriums 

Ils possedent une musculature mince composte de 
fibres propres a chaque atrium, et de fibres commu¬ 
nes. 


C| ENDlOCARDE 

Revetement interne du coeur, il continue Eintima des 
vaisseaux. II est plus tpais dans les atriums que dans les 
ventricules. 

11 comprend trois couches: un endothtlium, une cou¬ 
che sous-endotheltale conjonctive tres mince, dans 
laquelle se trouvent de nombreuses arborisations ner- 
veuses sensitives, et une couche myoelastique, 

II ne possede pas de vaisseaux et se nourrit par le sang 
circuianlt a son contact. 


9.6 


VASCULARISATION 


A | ARTERES 

Lesdeux arteres coronaires du coeur sontlespremieres 
branches de Eaorte ascendante. Elies sont situtes sous 
Ttpicarde. 

Leurcalibre estde3 a 5 mm ;celui deEartere coronaire 
gauche est habituellement plus gros (6f % des cas). 

Leurs branches terminales prtsentent des anasto¬ 
moses sous-tpicardiques et myocardiques dont la 
valeur fonctionnelle est rtduite, comme le mon- 
trent leurs thromboses en clinique. 

11 L'artere coronaire droite (fig. 9Ji) 
a) 0rigine - Trajet 

Elle nait au-dessus de la valvule semi-lunaire droite de 
Eaorte. Elle passe entre le tronc pulmonaire et Eauricule 


droit, paircourtlesilloncoronairedroitencontournant 
lebord droit du coeur,puis ellegagnele sillon interven- 
triculaire posterieur oil elle devient artere interventri- 
culaire posterieure, pour s’anastomoser avec Eartere 
coronaire gauche. 

b) Branches collaterals (fig. 932) 

• La branche droite du cone arteriel longe en avant 
Eostium du tronc pulmonaire. 

• Vartere du nceud sinu-atrial (dans 64 % des cas). 
Elle se dirige en arriere, passe entre Eaorte et la veine 
cave superieure qu’elle contourne en arriere et a 
droite, pour atteindre le noeud sinu atrial. Elle 
donne des rameaux a Eatrium droit. 

• La branche auriculaire droite, pour Eauricule droit. 

• Les arteres ventriculaires anterieures droites . Au 
nombre de deux a trois, elles se dirigent vers le sillon 
intervf:ntriculaire anterieur. 
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• La branche atriale droite anterieure, pour la face 
anterieure de Tatrium droit. 

• Vartere marginale droite suit le bord droit du coeur. 

• La branche atriale intermediate , pour la face droite 
de Tatrium droit 

• La branche ventriculaire postero-later ale, incons- 
tante, pour la face inferieure du ventricule droit. 


• La branche retroventriculaire longe le sinus coro- 
naire pour donner des branches ventriculaires infe- 
rieures et s^anastomoseravecTartere circonflexe. 

• Vartere du nceud atrio-ventriculaire parcourt le 
sillon mterventriculaire posterieur pour atteindre le 
noeud atrio-ventriculaire. 

• Les arteres sept ales interventriculaires posterieures 
naissent de Tartere interventriculaire posterieure et 
penetrent dans le septum interventriculaire. Elies 
vascularisent le tiers posterieur de ce septum. 


2 | L'artere coronaire gauche (fig 9 33) 

a) Origine- Trajet 

EUe nait au-dessus de la valvule semi-lunaire gauche 
de i'aorte. E lie se porte en avant, contourne en arriere 
et a gauche let rone pulmonaire, et passe sous Tauricule 
gauche.Ellegagnele sillon interventriculaireanterieur 
et devient Tartere interventriculaire anterieure, qui 
contourne Tincisure du coeur pour se terminer dans le 
sillon interventriculaire posterieur, ou elie s’anasto- 
mose avec l'artere coronaire droite. 

b) Branches collator ales 

• Vartere du noeud sinu-atrial, inconstante (35 % des 
cas), nait pres de Torigine de l’artere coronaire 
gauche. Elle se dirige en arriere pour contourner la 
face posterieure de l’aorte, puis de la veine cave 
superieure. 


FIG. 9.31. Vaisseaux du coeur 
(vue anterieure) 

1. a. du nceud sinu-atrial 

2. branche atriale droite ant 

3. branche droite du cone attend 
4 h a. graisseuse 

5. branche auriculaire droite 

6. branche atriaLe droite ant. 

7. a. coronaire droite 

8. aa. ventiiculaires ant droites 
et w. cardiaques ant 

9. a. du nceud atrio-ventriculaire 

10. petite v. cardiaque 

11. a. marginale droite 

12. a. du nceud sinu-atrial 
(inconstante) 

13. branche atriale gauche ant 

14. a. coronaire gauche 

15. branche gauche du cone 
arteriel 

16* a. circonflexe 

17. grande v. du cceur 

18. a. marginale gauche 

19. a. interventriculaire ant 

20. branches septales 
interventriculaires 


FIG. 9.32. Territories vasculaires (vue anteiieuie) 


A. tenritoire de ('a. coronaire 
droite (en rouge) 

B. temtoire de L'a. coronaire 
gauche (en bleu) 


1. a. interventriculaire ant. 

2. ventricule gauche 

3. sep tu m i nt erv e n trie u LaVre 

4. ventricule droit 

5. a. interventriculaire post. 
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FIG. 9.33, Vaisseaux du coeur 
(vue postero-inferieure) 

1. aorte 

2. a. pulmonaire gauche 

3. v. oblique de Tatrium 

4. grande v. cardiaque 

5. branche atriale intermediaire 
gauche 

6. a, circonflexe 

7. sinus coronaire 

ft. v. post du ventiicule gauche 
9. v. cave sup. 

19. a. pulmonaire droite 

11. v. pulmonaire sup. droite 

12. a. du ncEud sinu-atnal 

13. v. cave inf.. 

14. bianche a,triale intermediaire droite 

15. a, cororiaire droite 

16. a. du noeud atrio-ventriculaire 

17. a. marginale droite 

18. a. inteiventriculaire post 

19. v. moyenne du coeur 


» La branche gauche du cone arteriel. 

» La branche atriale gauche anterieure , pour Tatrium 
gauche. 

» Les branches septales interventriculaire anterieures 
cheminent dans le septum interventriculaire pour 
s'anastomoser avec leurs homonymes posterieures. 

• Les arteres ventriculaires anterieures gauches , au 
nombre de deux a neuf, se dirigent obliquement 
vers le bord gauche du coeur. L’une d’entre elles, 
plus volumineuse, est denommee artere diagonale 
(33 a 50 % des cas). 

* L y artere circonjlexe se porte a gauche, parcourt le 
sillon coronaire gauche pour s’anastomoser avec 
Tartere retroventriculaire, branche de la coronaire 
droite. Elle donne: 

- f artere marginale gauche, qui longe le bord gauche 
ducceur; 

- la branche atriale intermediaire pour Tatrium gau¬ 
che; 

-/a brancheposterieure du ventriculegauche; 

- tartareatrialeposterieurepour Tatrium gauche. Elle 
donne une branche au noeud atrio-ventriculaire 
(20 % des cas). 


3 | Les variations (jig. 9.34) 

Elies sont nombreuses et variees. 

a) Lesarterescoronairespeuvenlnahredu memecote 
a gauche. 

II peut exister une seule artere coronaire (moins de 
0,1 %).Celle-cipeutse diviseren deux arteres coronai- 
res>ou rester unique. 

Les calibresdes arterescoronairessont semblablesdans 
17 % des cas; le calibre de la coronaire droite est sup£- 
rieur dans 23 % des cas (Vogelberg). 

b) L’artere duconearterielpeui naitredirectementde 
Eaorte (36 %), formant la troisieme artere coronaire. 

c) Vartere circonflexe peut naitre directement de 
Taorte. 

d) Vartere interventriculaire posttrieurezs t la termi- 
naison de Tartere coronaire gauche dans 20% des cas 
(type gauche). 

Dans le type droit (10 % des cas), Tartere coronaire 
droite irrigue toute la face inf£rieure du ventricule 
droit. 

e) Vartere interventriculaire anterieure peut attein- 
dre la croix du coeur (60 % des cas). 
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FIG. 9.34. Arteie interventiiculaiie posterieure : variations (vue inferieure) 


A. type gauche 

B. type droit 


1. branche atriale intermediate gauche 

2. a. circonflexe 

3. branches ventriculaires gauches 

4. branche atriale intermediaire droite 


5. a. coTonaire droite 

6. croix du coeur 

7. a. inteiventrieulaue post¬ 
s' branches ventriculaires droites 


fJ| VEINES (fig. 935) 

1 Le sinus coronaire 

II constitue le principal carrefour terminal des veines 
du cceur. 

Ccst une dilatation veineuse longue de 3 cm et large 
de 1 cm.Ilestsituesurlafacediaphragmatiqueducceur 
et s’ouvre dans Tatrium droit. Son ostium est pourvu 
dela valvule du sinus coronaire. II draine: 

a) La veine posUrieure du veutricule gauche 
I*lle longe la face diaphragmatique du ventricule 
g;auche, pres dubord gauche du coeur. 

W La grande veine du coeur 15 
Kile nait pres de Tapex du coeuret chemine dans le sillon 
i ntervent riculaire an terieur, genera lemen t a gauche de 
Tartere coronaire gauche. 

Kile s’infl£chit a gauche pour parcourir le sillon coro¬ 
naire gauche et se termine dans le sinus coronaire. Kile 
draine: 


15. Ancien.: grande v. coronaire. 



FIG. 9.35. Veines du coeur (vue postero-inferieure) 


1. v. de ratriuni gauche 

2. sinus coronaire 

3. petite v. du coeur 

4. v. moyenne du coeur 


5. v. oblique de I'atrium gauche 

6. grande v. du coeur 

7. v. marginale gauche 

8. v. post, du ventricule gauche 
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• les veines ventricutaires droites et gauches; 

• la veine marginale gauche; 

• les veines du septum interventriculaire; 

• les veines de Tatrium et de lauricule gauche. 

c) La veine oblique de Vatrium gauche 

Elle parcourt la face posterieure de ratrium gauche. 
Son extremite se prolonge par le ligament de la veine 
cave gauche 16 , contenu da ns le pli dela veine cave gauche 
(voir/ig. 9.42). 

d) La veine moyenne du coeur 17 

Elle nait pres de l’apex, et parcourt le sillon interven¬ 
triculaire posterieur. 

e) La petite veine du cceur™ 

Veine de la face diaphragmatique du coeur, elle nait 
dans le sillon coronaire droit qu’elle parcourt. Elle 
draine la veine marginale droite. 

2 | Les veines anterieures du cceur 19 

Au nombre de quatre ou cinq, ellescheminent sur la 
face sterno-costale du ventricule droit. Elies s'abou- 
chent directement dans ratrium droit au-dessus du 
sillon coronaire droit. 

3 | Les veines minimes du cceur 20 

Ellessontsituees dans les paroisdu coeur. Elless’ouvrent 
directement dans les cavites cardiaques, surtout dans 
Tatrium droit. 


C I LYMPHATIQUES 

Le reseau lymphatique sous-epicardique draine les 
reseaux myocardiqueetendocardique. Le reseau sous- 
epicardique est draine par deux collecteurs, principal 
et accessoire. 

11 Le collecteur principal 

II est situe a gauche, et forme de deux a trois vaisseaux 
lymphatiques, qui drainentlesventricules. 

II chemine dans le sillon interventriculaire inferieur, 
puis contourne a gauche le tronc pulmonaire, pour se 
terminer dans les lymphonoeuds tracheo-bronchiques 
inferieurs. 

2 | Le collecteur accessoire 

Situe & droite, il draine ratrium droit et le bord droit 
du ventricule droit. II suit Tartere coronaire droite, puis 
parcourt la face anterieure de l’aorteet se termine dans 
les lymphonoeuds prevasculaires. 


16. Anckn.: v. de Marschall. 

17. Ancien.: v. interventriculaire irifl 

18. Ancien.: v. coronaire droite. 

19. Ancien.: petiles w. de Galten. 

20. Ancien.: w. de 'nkb&ius- 


9.7 


INNERVATION 


A | NERFS CARDIAQUES fig. 9.36) 

11 Origine 

Lesnerfscardiaquesproviennentdes plexus cardiaques 
superieur et inferieur, constitues de neurofibres pro- 
venant des nerfs vagues et des troncs sympathiques 
cervicaux et thoraciques (voir Tome 5). 

• Le plexus cardiaque superieur est situe devant 1’arc 
aortique et au-dessous de lui, a droite du ligament 
arteriel. 11 presente des amas cellulaires, les ganglions 
cardiaques. II donne les plexus coronaires droit et 
gauche destines aux ventricules. 

• Le plexus cardiaque inferieur , situe h la face poste¬ 
rieure de Tatrium droit, donne les nerfs atriaux. 


2 | Systematisation ( fig. 937) 

a) Le sympathique accelere Vactivity cardiaque 

• Le neurone preganglionnaire sympathique siege 
dans les segments spinaux thoraciques TI aT5. Son 
axone chemine successivement dans la racine 
ventrale du nerf spinal, le nerf spinal et un rameau 
communicant blanc pour faire synapse dans les 
ganglions cervical moyen, cervical inferieur, et 
thoraciques. 

• Le neurone postganglionnaire quitte la chaine 
sympathique, empruntant les nerfs cardiaques ou 
splanchniques thoraciques, pour atteindre le coeur. 
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FIG. 9.36. Kerfs et plexus cardiaques : 
constitution schematique 

En bleu : paiasympathique 
En rouge: sympathique 

1. n. vague 

2. ganglion inf. du n. vague 

3. ganglion cervical sup. 

4. n. cardiaque cervicaL sup. 

5. r, cardiaque cervical sup. 

6. ganglion cervical moyen 

7. n. larynge recurrent 

8. n, cardiaque cervical moyen 

9. r. caidiaque cervical inf. 
tO. ganglion cervical inf. 

11. n. cardiaque cervical inf. 

12. r. cardiaque thoracique 

13. ganglion cardiaque inf. 

14. v. cave inf, 

15. un. atriaux 

16. nn. coronaires droifc 

17. gangLion cardiaque sup. 

18. rin. coronaires gauches 

• La sensibilite nociceptive cardiaque est vehiculee 
par la voie sympathique pour atteindre la corne 
dorsale des segments spinaux thoraciques. 


2. n. cardiaque cervical sup. 

3. ganglion cervical moyen 

4. ganglion cervico-thoracique 

5. n. vague (X) 

6. noyau du tractus solitaire 

7. noyau dorsal du n. vague 

8. noyau ambigu 

9. r. cardiaque cervical sup. du X 

10. ganglion cardiaque inf. 

11. ganglion cardiaque sup. 

b) Le parasympathique raleutit Vactivite cardiaque 

• Le neurone preganglionnaire parasympathique 
quitte le noyau dorsal du nerf vague situe dans le 
tronc cerebral et emprunte le nerf vague. 

• Le neurone postganglionnaire, court, est situe dans 
la paroi cardiaque, ou dans un ganglion cardiaque. 


FIG. 9.37. Innervation du coeur : systematisation 

En rouge : fibre eff£rente sympathique 
En violet: fibre efterente 
parasympathique 

En bleu : fibre afflrente sympathique 
En vert: fibre aff6rente 
parasympathique 

A. tronc encephalique 
8, moelle spinale 
1, ganglion cervical sup. 
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FIG. 9.38. Systeme de conduction 
interne du c®ur (coupe frontale. 
vue anteneuie) 

1. nn. vagues 

2. tronc sympathique thoracique 

3. nn. du cceur 

4. v. cave sup. 

5. tractus internodal ant. accessoire 

6. tractus inter nodal ant 

7. nceud sinu atrial 

8. tractus internodal intermediate 

9. fosse Ovale 

10. n<pud atrio-ventriculaire 

11. tractus internodal post 

12. ostium de la v. cave inf. 

13. ostium du sinus coronaire 

14. v. cave inf. 

15. aorte 

16. plexus cardiaque 

17. aa. puLmonsiires 

18. atrium gauche 

19. auricule gauche 

20. faisceau atrio-ventriculaire 

21. branche gauche du faisceau atrio- 
ventriculaire 

22. branche droite du faisceau atrio- 

ventriculaire 

23. septum interventriculaire 

24. trabecule septo-marginale 


B | SYSTEME DE CONDUCTION INTERNE 
DU CCEUR 21 (fig. 938) 

Le systeme de conduction interne du cceur est le sti¬ 
mulates physiologique du cceur d'ou part Texcitation 
motrice. 

En cas de defaillance, il peut etre remplace par un 
stimulateur cardiaque electrique ou pacemaker. 

II est constitue de myocytes myocardiques specialises 
dans la conduction deTinfluxnerveux.Cestdelui que 
prennent naissance les contractions rythmiques et c’est 
par lui qu’elles se propagent au reste du myocarde. Les 
myocytes nodaux, plusgros et plus pales que les autres 
myocytes, se rassemblent en divers points du cceur pour 
former le nceud sinu-atriaUe nceud atrio-ventriculaire 
et le faisceau atrio-ventriculaire. 


11 Le nceud sinu-atrial 22 

fl est situe sous Tepicarde, pres de Tostium de la veine 
cave superieure, et dans Textremite superieure de la 
cr£te terminate. Il est constitue d’un reseau de fibres 
tenues et mesure 10 a 20 mm de longueur, 3 mm de 
largeuret l mm d’epaisseur; il est considere commele 
starter du coeur. 

Il est souvent vascularise par mi rameau de Tartere 
coronaire droite (60%) et par un rameau de Tartere 
coronaire gauche. 

2 | Le nceud atrio-ventriculaire 

Il est situe sous Tendocarde de la partie inferieure du 
septum interatrial. Il est antero-medial a Tostiumdu 
sinus coronaire. 

Il est constitue d’un reseau dense de petites fibres et 
mesure 7 mm de longueur, 3 mm de largeur et I mm 
d’epaisseur. 


21. Ancicn.: lissu nodal 


22. Ancicn.: nceud sinusal de Keith-Flack. 
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II est vascularise par les rameaux septaux posterieurs 
de Lartere coronaire droite. 

3 | Le faisceau atrio-ventriculaire^ 

II part du noeud atrio-ventriculaire et chemine dans le 
septum atrio-ventriculaireet le septum interventricu- 
laire. 

II est constitue d’un tronc qui se divise en deux bran¬ 
ches, droite et gauche, destinees k chaque ventricule. 

a) La branche droite, destinee au ventricule droit, 
epaissede 1 a 2 mm, parcourtle septum interventricu- 
laire, puis le trabecule septo-marginaLet se termine en 
se ramifiant sous Lendocarde. 

b) La branche gauche, destinee au ventricule gauche, 
plus volumineuse, se detache a angle aigu du tronc, 
parcourt le septum interventriculaire pouratteindrele 
ventricule gauche au-dessous des valvules semi- 
lunaires de Taorte. Bile se ramifte sous Tendocarde du 
ventricule gauche contrele septum interventriculaire. 


41 Les voies de conduction internodales 

De nombreuses voies qui unissent le noeud sinu-atrial 
et le noeud atrio-ventriculaire ont ete mises en evi¬ 
dence. 

a) Le tractus ititernodal anterieur passe par le bord 
superieur du septum interatrial. 

b) Le tractus inter nodal intermediate 24 contourne le 
bord superieur de la fosse ovale. 

c) Le tractus ititernodal poster ieur 25 parcourt la crete 
terminate pourpasseren avantouen arrierede Lostium 
du sinus coronaire. 

d) Le tractus ititernodal miter ieur accessoire 26 passe 
dans la paroi de Tatrium gauche. 


23. Ancien.: faisceau de His; faisceau de Kent. 

24. Ancien.: tractus de Wenciebach. 

25. Ancien.: tractus de Thorel. 

26. Anriert.: tractus de Bachmann. 


9.8 


ANATOMIE FONCTIONNELLE 


Au cours d’une journee, le coeur est traverse par 
900 litres de sang environ. L’activite du myocarde 
alterne relaxation et contraction, qui assurent ainsi le 
remplissage ou diastole, et rejection ou systole. 

A | DIASTOLE 

La diastole comprend une phase de remplissage et de 
contraction isovolumetrique. 

• Durant le remplissage, les valves atrio-ventriculaires 
s'ouvrent. Le sang s ecoule dans les ventricules sous 
leffet de la depression creeepar la relaxation ventri- 
culaire, puis de la contraction atriale. 

En fin de remplissage, le ventriculecontient80 ml/m 2 
de surface corporelle. 

• Durant la contraction isovolumetrique, les valves 
atrio-ventriculaires et semi-Iunaires sont fermees et 
la pression intraventriculaire augmente rapide- 
ment. 

B | SYSTOLE 

La systole contient une phase dejection ventriculaire 
et de relaxation isovolumetrique. 

• Durant rejection ventriculaire * sous Teffet de la pres¬ 
sion intraventriculaire, induite par la contraction 


du myocarde, les valves semi-lunaires s’ouvrent, le 
sang est ejectedans Taorte et le tronc pulmonaire. 

• Durant la relaxation isovolumetrique, les valves 
semi-Iunairesse ferment sous feflfet de la chute de I a 
pression intraventriculaire, qui devient inferieure a 
la pression arterielle. Cette periode est abregee par 
Taugmentation de la pression intra-atriale, qui 
provoque Touverture des valves atrio-ventriculai¬ 
res. 


C I BRUITS DU CCEUR 

Au cours de Tauscultation cardiaque,deux bruits 

du coeur sont habituellement audibles : 

1. le premier bruit (Bl), au debut de la systole, est 
induit par la fermeture des valvules atrio-ven¬ 
triculaires, tricuspide et mitrale. Sa tonalite est 
sourde et maximale a Tapex du coeur (onoma- 
topee« toum »); 

2. le deuxihne bruit (B2), au debut de la diastole, 
est provoque par la fermeture des valvulessemi- 
lunaires,aortiques et pulmonaires. Sa tonalite, 
plus haute et seche, est maximale a la base du 
coeur (onomatopee « ta »). 
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9.9 


PERICARDE 


Le pericarde est u n e enveloppe fibro-sereuse d u coeur 
etdeTorigine desvaisseauxqui enpartent. llestconsti- 
tue de deux parties: Tune, peripherique, le pericarde 
fibreux, et l’autre, profonde, le pericarde sereux 
(fig- 9.39). 

Le pericarde sereux peut etreTobjeld’une inflam¬ 
mation, la pericardite. Celle-ci peut occasionner 
un epanchement dont Tabondancepeut entrainer 
des troubles hemodynamiques cardiaques graves. 


A | PERICARDE SEREUX (fig. 9A0) 

C’esl un sac membraneux transparent qui enveloppe 
lecoeur. Il est forme de deux lames, visceraleet parietale, 
separees par un film liquidien qui facilite les mouve- 
ments cardiaques. 

La lame viscerale , ou tpicarde , au contact du coeur, se 
prolonge par deux games 27 . Tune pour les art£res, 
l’autre pour les veines. 


27. Voir ChapUre 7. 



FIG. 9.39. Disposition generate du pericarde 
(coupe schematique) 


1. aorte 

2. lame visc&rale du pericarde 
sereux 

3. lame parietale du pericarde 
sereux 

4. ventricule gauche 

5. cavite pericardique 


6. tronc puLmonaire 

7. sinus transverse 

8. meso du coeur 

9. atrium gauche 

10. pericarde fibreux (en vert) 

11 . diaphragme 


FIG. 9.40, Index du chirurgien a travels te sinus transverse 
du pericarde : cavnte pericardique ouverte (vue ant&ieure) 

1. ligne de reflexion du pericarde 

2. aorte ascendante 

3. v. cave sup. 

4. tronc pulmonalre 

5. lame parietale du pericarde sereux 
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hilameparietale tapisse la face profonde du pericarde 
fibreux. 

1 1 La ligne de reflexion des lames 
pericardiques (fig. 9A\) 

a) En avatit 

Elle part de l’origine de Tart£re pulmonaire gauche, 
remonte sur 1’aorte ascendanle jusqu’a l’origine du 
tronc brachio-cephalique, puis redescend sur la veine 
cave superieure quelle contourne vers sa face poste- 
rieure. 

b) En arritre 

Elle part de la face posterieure de la veine cave supe¬ 
rieure, longe a droite les veines pulmonaires droites, 
contournelaveinecaveinferieuresursafaceanterieure 
ptur rejoindre la face posterieure de Tatrium gauche. 
Entre les veines pulmonaires,elle forme un cul-de-sac, 
le sinus oblique du pericarde. 

Enfin, la ligne contourne a gauche les veines pulmo¬ 
naires gauches,pour rejoindre Torigine de lartere pul¬ 
monaire gauche. 

Entre les veines pulmonaires droites et les veines pul¬ 
monaires gauches, le pericarde forme respectivement 
les recessus interpulmonaires droit et gauche. 


2 | Le sinus transverse du pericarde 28 

(fig- 9.42) 

C’esl un passage arciforme etroit unissant les regions 

droite et gauche de la cavite pericardique a travers les 

pedicules arteriels et les veines du coeur. 

a) Ilest limite: 

• en avanty par l’aorte ascendante et le tronc pulmo¬ 
naire; 

• en arritre^ par la veine cave superieure et les 
atriums; 

• en haut , par Tart£re pulmonaire droite (fig. 9.43) : 
-en arrive de cette art£re se situe le recessus retro- 

arteriel du sinus transverse, 

- au-dessus et en avant decetteart£re,sesitue le reces¬ 
sus supra-arteriel quis’insinue en arrierede Taorte 
ascendante, sur 23 mm de profondeur environ. 

b) Son orifice droit est limite par la veine cave supe¬ 
rieure, l’aorte ascendante et Tauricule droit* 


28. Auden,: sinus de Th^b^sius. 


I KG. 9.41. Pericarde sereux et 
ligne de reflexion du pericarde 
] (vue postero-inferieure gauche) 

K. sinus tFansverse 

B. recessus pulmonaire 

C. rfcessus interpulmonaire gauche 

D. sinus oblique 

1. tronc pulmonaire 

2. pb de la v. cave gauche 
3* v. pulmonaire sup. gauche 

v. oblique de L'atrium gauche 
5. grande v. coronaire 
6- sinus coronaire 
t. aorte ascendante 
8. v. cave sup, 

v, pulmonaire sup* droi te 
1°- rfecessus interpulmonaire droit 
It- v. pulmonaire inf. droite 
12- v. cave inf. 

I 13. a. iiitervenbiculaire post., 
v. moyenne du coeur 
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c) Son orifice gauche est limits par le tronc pulmo- 
naire, l’auricule gauche, Tatrium gauche et le pli de la 
veine cave gauche. 

Le pli de la veine cave gauche 29 est un pli de l^picarde 
vestigial tendu entre la veine pulmonaire sup^rieure 
gauche et Tart^re pulmonaire gauche. 

11 s£pare le recessus pulmonaire de l’orifice gauche du 
sinus transverse (fig. 9.44). 

Ce recessus est situ£ au-dessus du recessus interpul- 
monaire gauche et du tronc pulmonaire. 

B | PERICARDE FIBREUX (fig. 9.45) 

II forme un sac fibreux et r£sistant,solidaire de la lame 
pari£tale du pericarde s£reux, 11 se continue avec Tad- 
ventice des gros vaisseaux afferents et efferents du 
coeur. 

II est recouvert de franges graisseuses. 


FIG. 9.42. Sinus transverse du pericarde (vue anterieure) 


A. recessus pulmonaire 
8. sinus transverse 

1. v. cave sup. 

2. aorte 

3. a. pulmonaire droite 


4. v. pulmonaire sup. droite 

5. tronc pulmonaire 

6. pli de la v. cave gauche 

7. atrium gaoche 

8. auricule gauche 


a) Sa base est fix£e au diaphragme par le ligament 
phreno-pericardi que. 


29. Ancien.: pli vestigial de Marshall. 



FIG. 9.43. Orifice droit du sinus 
transverse du coeur, pericarde 
ouveit (vue anteiieuie) 

1. Itgne de reflexion du pericarde 

2. v. cave sup. 

3. recessus supra-cirteriel 

4. r. pulmonaire droite 

5. pince dans te recessus retro-ait£riel 

6. aorte as;cendante reclinee 

7. orifice droit du sinus transverse 

8. auricule droite 
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FIG. 9,44, Disposition du pericarde sereux, 
la lame paridtale etant partieUement 
resequee (vue posteio-gauche) 

1. sinus transverse (orifice gauche) 

2. pli de la v. cave gauche 

3. auricule gauche 

4. ventricule gauche 

5. aorte 

6. a. pulmonaire gauche 

7. rScessus pulmonaire 

8. bronche principale gauche 

9. v. pulmonaire sup. gauche 

10. recessus interpulmonaire gauche 

11. sinus oblique 
22 . v. pulmonaire inf. gauche 

13. atrium gauche 

14. cesophage 



FIG. 9.45. Pericarde fibreux 
(vue antero-laterale dioite 
avec ex£iese du poumon) 

1. m. long du cou 
1 lig. ve/tebra-pericardique 

3. v. cave sup. 

4. lig. oesophago-pericardique 

5. a. pulmonaire droite 

6- w, pulmorraifes droites 

7. v. azygos 

8. conduit thoracique 

9. diaphragme 

10. foie 

11. cesophage 

12. tractive 

13. lig. tracheo-p£ricardique 

14. lig. stemo-p^ricaidique sup. 

15. lig. sterno-p£ricardique inf. 
lb. lig. pbr4no-p£iicardique ant. 

17. nceud phrenique sup. 

18. lig. phr£no-p6iicardique post. 
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b) Sa face a nttrieureesi unie au sternum par les liga¬ 
ments sterno-pericardiques superieur et infer ieur. 

c) Sa face posttrieure r^pond au mediastin poste- 
rieur. 

d) Son sotnrnet est amarre aux visceres par les liga¬ 
ments tracheo-per tear clique et cesophago-peri car dique, 
et a la lame prevertebrale par les ligaments vertebro- 
pericardiques. 

C I VASCULARISATION - INNERVATION 
11 Les arteres 

a) Les faces anttrieure et lattrales sont irriguees par 
Tartere thoracique interne et sa branche, Tart^reperi- 
cardiaco-phrenique. 


b) Lafacediaphragmatiqueest irrigueeparlesart£res 
phreniques inferieures. 

c) La face posttrieure, par les rameaux de Taorte des- 
cendante. 

2 | Les veines 

Satellites des arteres, elles se drainent dans les veines 
brachiocephaliques, le systeme azygos et la veine cave 
inferieure. 

3 | Les lymphatiques 

11s rejoignent les noeuds pr£pericardiques, pericardi- 
ques latdraux, phreniques superieurs et tracheo-bron- 
chiques inferieurs. 

41 Les nerfs 

Ils derivent des nerfs vagues, phreniques et sympathi- 
ques. 
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Aorte 


L'aorte est le tronc arterieL a I'origine de toutes les arteres du corps a ('exception de celles 
du potimon. 


10.1 


GENERALITES 



FIG, 10,1 Aoite et ses branches 
prinripales (viie anterieure) 

A. arc aortique 

B. aorte thoracique 

C. aorte abdominale 

1. Irene thyro-cemcal 

2 . a. brachio-c&phalique 

3. aa. intercostales 

4. cesophage th oracique 

5. diaphragme 

6. a. phrfcnique inf. 

7. t ronc coeliaque 

8. a. rgnale droite 

9. aa. lombaires 
30. tranche iliaque 

11. a. iliaque commune droite 

12. a, iacrale mfcdiane 

13. a. circonflexe iliaque profonde 

14. a. carotide commune gauche 

15. a, vertfcbrale gauche 

16. a. subclaviere gauche 

17. a. surr^nale moyenne gauche 

18. a. ntesenterique sup. 

19. a. testiculaire gauche 

20. a. m6sent§iique inf. 

21. a. iliaque interne gauche 

22. a. iliaque exteme gauche 


L aorte na it de la base du ventr icu le gauche et se term ine 
au niveau du corps de la vertebre lombaire L4 en se 
divisantentroisarteresd'inegale importance :lesarf£- 
res iliaques comm unes droite et gauche* et 1 > artiresacrale 
mediatie (fig. W.l). 
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A | TRAJET - DIVISIONS 

L'aorte, de Tostium aortique, se porte obliquement en 
hausen avant et a gauchesur une longueur d’environ 
5 cm ( aorte ascendante) . Puis elle sinflechit en direc¬ 
tion de la quatrieme vertebre thoracique en formant 
Yarc aortique . Hnsuite,elle descend contre le c6tegau¬ 
che de la colon ne vertebr ale, j usqu’a 1 a vertebre thora¬ 
cique T8,ouelle par court la face medianede la colonne 
vertebrale jusqu’a sa terminaison (aorte descendante). 
Caorte descendante, en traversant le diaphragme, se 
divise en aorte thoracique et aorte abdominale 
(fig. 10,2). 

B | DIMENSIONS 

Elle presente une dilatation a son origine, le bulbe de 
Yaorte, en regard des valvules aort iques. Son cal ibre est 
alors d'environ 25 mm; puis il est de 19 mm en 
moyenne. 

Son calibre decroit apres Toriginedes art£res renales 
et mesure environ 14 mm. 

C| STRUCTURE 

L’aorteestuneartereelastiquedontlaparoi,epaisse de 
1,5 mm, est constitute de trois tuniques, interne, 
moyenne et externe. 

11 La tunique interne ou intima 

Elle est formeed'unendothelium et d'uneco uchesous- 
endotheliale riche en fibres collagenes et elastiques,qui 
repose surla membrane elastique interne. 

2 | La tunique moyenne ou media 

Elle est const itueede lamelles concentriques elastiques 
et fenttrees qui sont t raverseespar des myofibreslisses 
et des fibres conjonctives. 

La dissection aortique est une infiltration hemor 
ragique de la media entrainant le clivage longitu¬ 
dinal de L aorte. Ellese tradu it par des douleurs tres 
violentes,en « coup de poignard ». 


3 | La tunique externe ou adventice 

Cest un tissu conjonctif lache,contenantlesvasa vaso- 
rum et des neurofibres. 



FIG. 10.2. Coupe sagittate TOM du tronc (cliche Dr Th. Diesce) 

A. arc aortique 

B. aorte thoracique 

C. aoite abdominale 

1. art. stemo-cUviculaire 

2. v. brachio-cephatique gauche 

3. poumon gauche 

4. tronc pulmonaire 

5. ventricule droit 

6. foie 

7. ombilic 

8. a. subclaviere 

9. bronche principal gauche 

10. atrium gauche 

11. oesophage 
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10.2 


AORTE ASCENDANTE 


Ellefait suite a lost iumaortique par \cbulbeaortique\ 
constitute des troissinus aortiquessituesen regard des 
valvules semi-lunaires. 


A | TRAJET - RAPPORTS (fig. io.3) 

Longuede4a5 cm,ellesedirigeobliqucmenten haul, 
en avant et a droite,en se rapprochant du sternum. Elle 
setermineau niveau du bordsuperieur deladeuxieme 
articulation ster no-costale droite. 


11 Rappoits intrapericardiques (fig. 10.4) 
Laorte est contenue dans la meme game epicardique 
que !e tronc pulmonaire. Celui-ci, situe a Torigine 
devant elle, la contourne a gaucheet en haut,en pasde 
vis. 


a) En avant , elle repond a Tauricule droit. 

b) En arriere, elle est separee de Tartere pulmonaire 
droite et de E atrium droit par le sinus transverse et le 
recessussupra-arterie! du sinus transverse (voir Cha- 
pitre 9). 


FIG. 10.3. Coeur et gros vaisseaux in situ : coupe coronate 
TDM 3D (cliche Dr Th. Diesce) 


1. a. brachio-cephalique 

2. v. cave sup* 

3. aorte ascenda i*te 

4. diaphragms 


5* a. carotide commune gauche 

6. tronc pulmonaire 

7. ventricule gauche 



c) A droite, elleest longee par la ve inecave superieure. 
Celle-ci limiteavecl’aorteascendanterorificedroitdu 
sinus transverse. 

2 | Rappoits extrapeiicardiques 

Par l’intermediaire du pericarde fibreux, elle repond : 

a) en avant, au thymus chez Tenfant,et au sternum; 

b) lateralement, a la plevre mediastinale et aux pou- 
mons. 

B | BRANCHES COLLATERALES 

Elledonne a son originelesarteres coronaires droite et 
gauche (voir Chapitre 9). 



8 
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to 


1. Ancicn,: sinus de Valsalva. 


FIG. 10.4. Gros vaisseaux de la base du coeur (vue anterieure) 
Pointilles : tfgne de reflexion posterieure du peiicarde sereux 


1. v. brachio-cephalique droite 
2- tronc brachio-cephalique 

3. ligne de r&texion sur la VCS 

4. v. brachio-c^phatique gauche 

5. a. carotide primitive gauche 

6. a. subclavi&re gauche 


7. pericarde parietal r£clin6 

8. aorte et ligne de reflexion 
ant. du pericarde 

9. tronc pulmonaire 

10. branches graisseuses 
des aa. coronaires 
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10.3 


ARC AORTIQUE 


Presquehorizontal,il est situe a la hauteurde la verte- 
bre thoraciqueT4 et se dirige obliquement en arriere 
et a gauche. 

11 presente une double concavite, Tune dirigee en has, 
Tautre,a droite. 

Chez le sujet de type sagittal, Tare aortique est situe 
dans un plan presque sagittal, et chez le sujet de type 
frontal, dans un plan plus frontal. 

A j RAPPORTS (fig. io.5) 

11 La face superieure 

Elledonne naissance d’avant en arriere au trone bra¬ 
chio-cephalique, a Tartere carotide comm une gauche 
et a Parte re subdavie re gauche. Ces origines sont croi- 
sees en avant par la veine brachio-cephalique gauche. 


L’isthme aortique est le segment comp risentre I artere 
subclaviere gauche et le ligament arteriel. 11 est etroit 
chez le foetus en raison de la presence du canal arteriel 

21 La face inferieure 

Elle repond a la bifurcation du tronepulmonaire,ala 
b ronche principale gauche et aux ganglions ca rdiaques. 
Elle est reliee a Tartere pulmonaire gauche par le liga~ 
went arteriel. Elle est contournee par le nerf larynge 
recurrent gauche. 

3 | La face antero-gauche 

Elleestcroiseed’avanten arriere parle nerf phrenique, 
les rameaux ca rdiaques cervicaux superieurs et le nerf 
vague gauche. La veine intercostale superieure gauche 
longe cette face,en arriere du nerf phrenique. 



FIG. 10.5. Rapports de la trach^e 
(vue antfcrieure) 

1. o. vague droit 

2. n. caidiaque cervical sup. 

3. tronc thyro-ceivical 

4. a. vertebrate 

5. v. thyroidienne inf. 

6. n. cardiaque ceivical moyen 

7 . v, thoracique interne droite 

8. v brachio-cephalique droite 

9. v brachio-cephalique gauche 

10. bifurcation t/adheale 

11. nceuds lymphatiques trachfco-bronchiques 

12. cesophage 

13. v. cave $up. 

14. 30r:e (sectionnee) 

15. glarvde thyrofde 

16. n. phrenique 

17. n. la^ngfc inf. 

13. conduit thoracique 

19. v. jugulaire interne 

20. a. et v. subdavi£res 

21. v. thoracique interne gauche 

22. n. va9ue gauche 

23. arc aortique 

24. lig. art4rieL 

25. plexus cardiaque sup. et ganglions 
ca rdiaques 

26. a. pulmonaire gauche 

27. bronches gauches 

28. tronc pulmonaire 
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Elleest reconvene par la plevre mediastinale gauche, 

41 La face postero-droite 

Ellecroised’avant enarrierela trachee, les noeuds tra- 
cheo-bronchiques superieurs gauches, le nerf larynge 
recurrent gauche, I’oesophage et le conduit thoraci- 
que. 

B | BRANCHES COLLATERALES (fig. 10.6) 

11 Le tronc brachio-cephalique 

Jl naitdela face superieu rede Tare aorttque. 

J1 se porte obliquement en haut et lateralement. 11 se 
termine en arrieredeTarticulation sterno-claviculaire 
droiteensedivisant en deux branches terminales : les 
arteres carotide commune etsubdaviere droite. 

11 mesure environ 4 cm delongueur et 13 mm decali¬ 
bre, 

a) Rapports . 11 repond : 

• en avant , au nerf cardiaque cervical superieur, a la 
veine brachio-cephalique gauche et au thymus ou a 
son reliquat; 

• en arriere , a la trachee et aux nerfs cardiaques cervi- 
caux inferieurs et larynge recurrent droit; 

• d gauche, a la carotide commune gauche,a la trachee 
et ala veine thyroidienne inferieure; 

• d droite, a la veine brachio-cephalique droite, a la 
veine cave superieure, a la plevre mediastinale et au 
poumon droit. 

b) Branches collate rales 

11 donne deux a trois rameaux tracheaux greles et par- 
fois lartere thyroidienne ima. 

c) Variations 

Ce tronc arte riel peut etre absent, ses branches naissent 
aiors directement de Tare aortique. 11 peut donner les 
arteres vertebrale et thoracique interne droites. 


1 2 3 


i I I 



4 


FIG. 10.6. Coupe axiale transversal© TDM au niveau de T4 

(cliche Di Th. Diesce) 

1. v. brachro-cephalique droite 3. arc aortique 

2. trachee 4, cesophage 


2 | L'artere thyroidienne ima 2 

Artereinconstante {15 % descas),elle accompagne la 
veine thyroidienne moyenne pour atteindre I’isthme 
thyroidien.Elledonnedesrameauxtracheaux^odaux, 
musculaires et thymiques chez Tenfant. 

3 | L'artere carotide commune gauche 

(voir Tome 2) 

41 L'artere subclaviere gauche (voir Tome 2) 


2. Auden.; a. de Neubaiier. 
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10.4 


AORTE THORACIQUE 


Situee dans lemediastinposterieur, elle faitsuiteaLarc 
aortique au niveau du bord inferieurdeT4,et sepro- 
longeau niveaudubord inferieurdeTl 2en aorteabdo- 
minale. 

A | TRAJET - RAPPORTS (fig. iqj) 

A son origine, elle est situee sur le versant gauche du 
rachis tho racique. E n descenda nt, ell e se rapproche de 
la ligne mediane, pour se placer devant lacolonne ver- 
tebrale dans le hiatus aortique du diaphragme. 

a) En avant 

Elle repond ala ractne et au ligamentpulmonai resgau- 
ches, au vague gauche en haut, et en bas au recessus 
pleuralaort ico-cesophagien qui lesepare deLoesophage 
et de Latrium gauche. 

b) En arriere 

E11 e repond au rachis tho racique, k la v eine he mi-azygos 
accessoire et au nerf grand splanchnique gauche. 

c) A gauche 

Elle est en contact avec la plevre mediastinale gauche. 

d) A droite 

Elle repond a la face late rale du rachis tho racique et a 
Loesophageenhaut,auconduitthoraciqueetalaveine 
azygos, en bas. 

B| COLLATERALES 

Elies irriguent les bronches, le tissu conjonctif sous- 
sereux et la plevre pulmonaire. 

11 Les arteres bronchiques (fig. 10.8) 

Elies sont au no mb re de trois, une artere bronchique 
droite et deux arteres bronchiques gauches. 

a) Vartere bronchique droite 
Elle naithabituellement au-dessusdela 3 C artere inter - 
costale posterieure. Elle parcourt la faceposterieu rede 
Loesophage et de la bronche principale droite. Elle se 
subdivise pour les bronchioles et donne des branches 
au pericarde fibreux,a Loesophage et aux noeuds lym¬ 
ph atiques. 


b) Les arteres bronchiques gauches 

Elies naissent juste au-dessous del a bronche principale 
gauche. Elies parcourent sa face posterieure et se dis- 
tribuent comme leur homologue droite. 

c) Les variations 

L’a rt ere b ro nchiqu e dr oi te p eu t avoi r u n t rajet p rebron- 
chique (25 % des cas) et etre multiple; I’artere bron¬ 
chique gauche est souvent multiple (deux k quatre). 

2 | Les branches pericardiques 

Elies irriguent le pericarde fibreux. 

3 | Les branches oesophagiennes 

Elies irriguent foesophage tho racique. 

4 | Les branches mediastinales 

Elies sont destineesaux noeudslymphatiqties et au tissu 
conjonctif du mediastin posterieur, 

5 | Les arteres phreniques superieures 

Au nombre de deux, elles naissent juste au-dessus du 
diaphragme qu’elles irriguent. 

Ell ess 1 anas tomosent avec les arteres musculo-phreni- 
ques,pericardiaco-phreniqueset phreniques inferieu- 
res. 

6 | Les arteres intercostales posterieures 

(fig- 10.9) 

Elles naissent de la face posterieure de l'aorte thoraci- 
quepar paire et au meme niveau. 

Elles cheminent dans les neuf demiers espaces inter- 
cos taux. Les deux premie res arteres intercostales pos¬ 
terieures naissent de Vartere intercostale supreme. 

a) Rapports 

Elles sont d*abord appliquees sur les corps vertebraux, 
cheminant derrierela parti e tho racique du tronc sym- 
pathique. 

• A droite , elles repondent en avant k Loesophage, au 
conduit tho racique, ala veine azygos el a la plevre 
costale. 

• A gauche, elles repondent en avant k la veine hemi¬ 
azygos, a la veine hemi-azygos accessoire et a la 
plevre costale. 

• Chaque arterelongele bord inferieur de la cotesus- 
jacente. Apres Tangle de la cote, elle passe entre les 
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FIG. 10.7 Mediastin : vue gauche (avec ablation du pouiuon et resection partielle de la plevre parietale) 


1. plexus brachial, a. subetavi£re 

2. n. vague gauche 

3. v, brachio-cSphalique gauche 

4. vestiges du thymus 

5. a, pulmonaire gauche 

6. a, et v. thorariques internes 
7* n. phrenique gauche, 

a. et v. pericardiaco-phreniques 


8. m. omo’hyoidien 

9. membrane supiaple urate 

10. m. trapeze 

11. m. rhomboide 

12. m, erecteur du rachis 

13. conduit thoracique 

14. a„ v, et n. intercostaux 

15. n. larynge recurrent gauche, lig, aiteriel 


16. ganglion thoracique 

17. v. h£mi-azygos accessoire 

18. cavite pleurale 

19. v, hemi-azygos 

20. aorte thoracique et son plexus 

21. n. grand splanchnique 

22. n. petit splanchnique 
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FIG. 10.8. Rameaux bronchiques de Vaorte 



A. origins et trajet habituels 

3. conduit thoiacique 

9. arc aortique 

B. variations ant&rieures (vue anterieure) 

4< r trachSo-cesophagien 

10. 3« a. intercostale 

C. variations d'oiigine (d'<ipres 8J. Anson) 

5. a, bronchique droite 

11. rr. bronchiques gaudies 


6. bronche principal droite 

12. a. carotide commune gauche 

1. trachee 

7. r. cesophagien 

13. a. bronchique droite 

2 * cesophage 

8- a. subclaviere gauche 
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JFIG. 10-9. Espace intercostal 
posterieur (vue interne 
ii t anterieure) 

1. a, et v. intercostales post. 

2. m. intercostal intime 

3 . it. collateraux 
on stipracostaux 

1 4 , m, subcostal 
5 . m. intercostalinterne 
6, membrane intercostale 
interne 

7 . lig. costo-transversaire 

8. v, azygos 

9 , conduit thoradque 

10- aorte thoradque 

11. tronc sympathique thoracique 

12. it . communicants 

13. iru intercostal externe 



muscles intercostal interne et intercostal intime, 
pour s’anastomoser avec son homologue ante¬ 
rieure. 

Le longde son trajet, elle est comprise entre la veine 
intercostaleen haut et lenerfintercostalenbas. 

b) Branches collaterals 

Chaqueartere intercostale donne: 

• une branche dorsale qui se termine en rameau spinal 
pour la moelle spinale et ses meninges, et en 
rameaux cutanes (fig. 10.10); 

• une branche collateral (ou artere supracostale) qui 
nait au niveau de Tangle costal. Elle longe le bord 
superieur de la cote sous-jacente et s’anastomose 
avec Tartere thoracique interne; 

i une branche cutanee laterale pour la peau et le sein. 



FIG. 10.10. Artere intercostale posterieure 


1. ganglion sympathique 
thoracique 

2. v. h£mi-azygas 

3. aoite 

4. cuUde-sac aoitico-oesophagien 

5. lig. interpleural 

6. cesophage 

7. lig. tiiangulaire droit 


8. conduit thoradque 

9. v. azygos 

10. a. intercostale post. 

11. branche spinale 

12. branche dorsale 

13- rr. musculaires et cutanes 
dorsaux 
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10.5 


AORTE ABDOMINALE 


Caorte abdominale est la partie terminale de l’aorte 
descendante, situeedans la cavite abdominale. 

Lediametredepartieinfrarenalederaorteabdominale 
augmente progressivement k Edge adulte (d’environ 
25 %). 

Elleest frequemment atteinte,chez lesujeUge, par 
des phenomenes de surcharge atheromateuse. 


A | TRAJET 

L’aorteabdominalenait au niveau du hiatus aortique, 
en regard du bord inferieur du corps de la vertebre 
thoraciqueTl2. 

Situee dans Tespace retroperitoreal median, elle des¬ 
cend verticalement, k gauche de la ligne mediane jus- 
quk la vertebre lombaire L4 ou elle se termine en trois 
branches : deux branches volumineuses,lesarf£res ilia- 
ques communes droite et gauche, et unebranche grele, 
Y art&re sacrale mediane. 


B( ANATOMIE DE SURFACE 

Laorte abdominale se projette sur lebordgauchedela 
ligne xipho-ombilicale. 

La bifurcation aortique est situee contre la vertebre 
lombaire L4 dans 47 % des cas,ou le disque L4-L5,dans 
72 %descas.Sasituationpeutetreplus basse,en L3-L4 
{24%),ou plus haute,enL5{3%) (fig. 10.11). 
Lombilic est en regard de la bifurcation aortique, a 
2 cm pr£s, dans 80 % des cas. Dans 20 % des cas, la 
bifurcation aortique est infra-ombilicale, it 3 ou 4 cm. 
Ce rapport avec l’ombilic depend aussi de la position 
et du poids du patient. 

• En decubitus dorsal , cuisses en extension , des etudes 
radiologiques montrent que la distance de securite 
ombilic-aorte (OA) varie de 2.7 k 18 cm. Elle repre- 
sente le 1/3 de la distance ombilic-plan de table 
(OT). Seuls 6 k 15 % des sujets ont utte distance de 
securite (OA) inferieure au quart de OT 
Variations : chez lessujets obeses, la distance de secu¬ 
rite OA est egale k 1/4 deOT.Chez lessujets maigres, 
la distance de securite OA, r&luite, est egale k 1/5 de 
OT. 



FIG. 10.11. Rapports de t'ombilic 
et de t'aorte 

Vision du champ opSratoire pelvien, 
cuisse ftechie (en bleu), cuisse 
etendue (en noir) 
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O: ombitic 
P : paroi abdominale 
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L’ombilic est le point de compression 
de Paorte pour assurer en urgence une 
hemostasetemporaire (fig. 10.12). 


FIG. 10.12. Hemostase d'urgence 
par compression de I'aorte 



• En decubitus dorsal a cuisses flechies, Paorte s'eloigne 
un peu plus de la paroi abdominale en raison de 
PafTaissementde la lordose lombaire. 

c I RAPPORTS 

11 Dans le hiatus aoitique ( fig. 10.13 et W.14) 
Elle repond en arriereauconduit thoracique et parfois, 
a la racine mediale de la veine hemi-azygos. 


• les noeuds intermediates s interposent entre elle et 
la veine cave inferieure; 

■ les noeuds lombaires gauches sont soit preaortiques, 
soit latero-aortiques, soit postaortiques. 

a) En avant 

Elle est en rapport avec de haut en bas, la bourse omen- 
tale, le corps du pancreas, la portion horizontale du 
duodenum et les anses greles. 


2 | Dans I'abdomen (fig. Hits) 

Le long de son trajet, elle est accompagnee des noeuds 
lymphatiques lombaires 3 : 3. Ou lombaux. 



FIG. 10.13. Hiatus aortique 

1. pilier gauche du diaphragm* 

2 , aorte 

! lig. arqu£ median 
I 4. conduit thoracique 


5. pilier droit du diaphragme 

6. citeme du chyle 

7. tronc lymphatique intestinal 

8. tymphonoeud lombaire 



FIG. 10.14. Coupe axiale transversale TDM au niveau de Til 


1. foie 

2. v. cave inf, 

3. surrenale droite 

4. pilier droit du diaphiagme 


5. aorte 

6. pilier gauche du diaphragme 

7. rein gauche 
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FIG. 10.15. Aoite abdominale et veine cave inferieure (exei£se des visc£res digestifs) 


1. diaphragme 

2. w. hepatiques 

3. v. cave inf, 

4. a. phr£nique inf, droite 

5. surrfriale droite 

6. rein droit 

7. n, subcostal 

8. n. ilio-hypogastrique 


9. n. ilio inguinal 

10. a, et v. ovatiques droites 

11. n. cutane lateraL de la cuisse 

12. uretere droit 

13. n. genito femoral 

14. n. femoral 

15. ulerus 

16. vessie 


17. oesophage 

18. surrfcnale gauche 

19. tronc coeliaque 

20. a. m£sentetique sup. 

21. rein gauche 

22. uretere gauche 

23. aorte abdomnale 

24. a. mesentfcrique inf. 


25. a. et v. ovarfques gauches 

26. m. grand psoas 

27. rectum 

28. ovaire et trompe uterine 
gauches 


b) En arriere 

Elle est contre les vert£bres lombaires LI a L4, sur les- 
quelles cheminent les veines lombaires. 

c) A droite 

Elle repond a la citerne du chyle et au conduit thoraci- 
que, au ganglion coeliaque droit, a la veine azygos et a 
la veine cave inferieure avec laquelle elle est en contact 


apr£s L2. Au-dessusde L2, le pilierdroit dudiaphragme 
separe laorte et la veine cave inferieure. 

d) A gauche 

Elle repond au pilier gauche du diaphragme, au gan¬ 
glion coeliaque gauche,arangleduodeno-jejunaletau 
tronc sympathique. 
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FIG. 10.16. Aorte abdominale : distribution schematique 

1 . a. lombaire 

2. aorte 

3 . r. dorsaL 

4. r spinal 

5. rr. parietaux 

6. a. r€nale 

7. a. viscerale 



D | BRANCHES COLLATERALES 4 

Uaorte abdominale donne des branches parietales, a 
disposition segmentaire, et des branches viscerales, 
impaireset medianes, ou paireset laterales (fig. 10.16 
et 10.17). 


FIG. 10.18. Aitere phrenique inferieure : variations d'oiigine 


A. ougine habitueUe 

1. a. phrenique inf, gauche 

2. a. gastrique gauche 

3. a. splenique (li^rtale) 

4. a. m^senterique sup. 


5. a. phrenique inf. droite 

6. tronc cceliaque 

7. a. hepatique commune 

8. a. reoale drpite 



FIG. 10.17. Aoite abdominale 
{cliche Dr Ph, Chart ier) 

1. a. hepatique propre 

2. a. innate droite 

3. a, gastro-duod£nale 

4. a, m£sent£rique sup. 


et ses branches : aiteriogiaphie 

5. a. splenique 

6. a. renaLe gauche 

7. a. mesenterique inf. 

8. aorte abdominale 


11 L'artere phrenique inferieure 5 (fig. 10JS) 
Paireet symelrique,elle nait de la faceventraledeTaorte 
au niveau de son emergence du hiatus aortique. 

a) Trajet 

Ellesedirigeobliquement en haut,en deh#rset enavant 
contre les piliers du diaphragine, pour se terminer a la 
face inferieure du diaphragmeen deux rameauxprin- 
cipaux, medial el lateral. 

b) Branche collateral 

Elle donne Part£re surrenale superieure. 

c) Anastomoses 

Par sa branche mediale, elle s’anastomose avec des 
rameaux oesophagiens, parsa branche laterale, avec les 
art£res intercostales. 

d) Variations 

Elle peut naitre du tronc coeliaque. Elle donne parfois 
des branches au foie et a la rate. 


4. Voir aussi la vascularisalion des visc^res conccrnes. 

5. Anden.: a. diaphragnnaique inf. 
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2 | Les arteres lombaires (ou lombales) 

Au nombre de cinq arteres paires, elles naissent de la 
face posterieure de Taorte abdominale pour les quatre 
premieres et de Tartere sacrale mediane, pour la cin- 
quieme. 

a) Tra jet - Terminaison 

Elies se portent lateralement contre le corps des verte- 
bres lombaires, en arriere du tronc sympathique. 

l.es arteres droites passent en arrive de la veine cave 
inferieure. 

Lesdeux arteressuperieures droites et la premiere gau¬ 
che traversent le pilier du diaphragme correspon- 
dant. 

Puis,chaque artere lombaire chemine en arriere du 
muscle carre des lombes,saufles deux dern ieres arteres 
qui passent en avant.Ellechemine enfin entreles mus¬ 
cles transverse etoblique interne pour se term inerdans 
la paroi abdominale. 

b) Branches collattrales 

En regard des foramens intervertebraux,chaqueart£re 
donne une tranchedorsale pour les muscles et la peau 
du dos et un ebranchespinale, qui pen^tredans le canal 
vertebral, 

c) Anastomoses 

Elies s’anastomosent avec la demiere artere intercos¬ 
tale, les arteres subcostales, ilio-lombaire, circonflexe 
iliaque profondeet epigastrique inferieure. 

d) Variations 

Le rameau dorsal de la 5 C artere lombaire peutetre rem- 
place par la branche lombaire de Lartere ili#-lom- 
baire. 

3 | Le tronc coeliaque (fig. 10.19) 

tranche impaire de Laorte abdominale, il irrigue les 
visc£res de la region supramesocolique. 

a) Trajet 

II nait de sa face ventrale en regard du bord inferieur 
de la vertebrelombaire T12. 

11 se dirige obliquement en avant, en bas et 4 droite en 
s’ecartant de Taorte selon un angle d’environ 20°. 11 
gagne le bord superieur de Tisthme du pancreas oil il 
se termine en trois branches, Xarteregastrique gauche y 
L artere hepatique commune et Xartere splenique. 



FIG, 10.19. Variations du tronc ctsliaque 

A. division habitvelte 4. a. m£sent£rique gauche 

1 . a. phr£nique inf. 5 . a, gastrique gauche 

2. tronc cceliaque 6 . a. splenique (li&nale) 

3. a. hepatique commune 7. a. hepatique accessoire 


b) Dimensions 

Long de 15 mm (± 5), son calibre est de 7 mm envi¬ 
ron. 

c) Rapports 

11 est entoure des lymphonoeuds et des ganglions 
coeliaques. 11 se projette sur la paroi abdominale ante- 
rieure au n iveau du tiers superieur de la ligne xipho- 
ombilicale, 

d) Branches terminates: voir la vascularisation de Les- 
tomac, du foie et de la rate. 

e) Variations 

■ 11 peut naitre plus bas, jusqu’au niveau du bord 
superieur de LI. 
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flG. 10 20, Arteres mesenteriques 

^ v . mesenterique inf. 

2 a 4 gonadique gauche 

3 a, nitott't&rique inf, 

4 a, colique gauche 

5 a, signioHdienne sup, 

6. a, sigmoidienne mtyenne 

7 a. sigmoidienne inf. 

8 a- colique moyenne 

9 . aF mesenterique sup, 

10 . *■ colique droite 

11 . a. gonadique dioite 

12 . a, iteo-colique 

13 . a. rectal* sup. 

14. iteum 

15 . a. gluteale inf. 

16 . a. pudendale interne 

17. a, ombilicale 

18. a. uterine ou du conduit deferent 

19. a. obturatrice 

20. a. rectaLe moyenne 

2 1. a. rectale inf. 



■ 11 se divise souvent (45 % des cas) en deux branches, 
I’artere hepatique commune et Tartere lienale; Tar- 
teregastrique gauche devient alors une collateral 
• II peut fournir les collaterals suivantes: les 
branches pancreatiques, gastrique, nodales, et les 
arteresphreniques inferieures. 

41 L'artere mesenterique superieure 

Branche impaire, elle irrigue Eintestin grele, excepte la 
partie superieure du duodenum, le caecum, le cdlon 
ascendant et la partie droite du colon transverse 

(fe 1020 ). 


a) Origine- Trajet 

Elle nait de la face anterieure de Taorte un centimetre 
environ au-dessousdu tronccoeliaque,& la hauteur du 
bord superieur du corps de L1. Elle se dirige d’abord 
verticalement derriere le pancreas (partie retropan- 
creatique),puisobliquementadroitedans lemesentere 
(partie mesenterique). Elle se termine pres du jeju¬ 
num au niveaude Eimplantation du vestige du conduit 
vitellin 6 . 


6. Ancien.: diverticule de Meckel- 
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b) Dimensions 

Longue de 20 cm environ, son calibre est de 8 mm a 
Torigine, et de 3 mm presde sa terminaison. 

c) Rapports 

Elle est accompagnee dans son trajet du plexus mesen- 
t£rique superieur et des noeuds lymphatiques mesen- 
t£riques superieurs. 

• La partie retropancreatique repond : 

- en arriere,a la veinerenalegauche, qui laseparede 
Taorte; 

-en avant, au corps du pancreas et a la veine sple- 
nique; 

- a droite, a la veine mesenterique superieure et a la 
veine cave inferieure; 

- & gauche, a la veine mesenterique inferieure. 

• La partie mesenterique est comprise dans lepaisseur 

du mesentereetrepond: 

- en arriere, a u processus uncine d u pancreas e t a la 
partie horizontale du duodenum; 

- en avant, a la racine du mesentere et aux veines 
jejunalesetiieales; 


- a droite, a la veine mesenterique superieure; 

- a gauche, a Tangle duodeno-jejunal. 

d) Branches collaterals 

Elle donne Tartere pancreatique inferieure, les arteres 
pancreatico'duodenales inferieures, jejunales, ileales, 
ileo-coliques, coliques droite et moyenne (voir les vis- 
ceres concernes). 

e) Les branches terminates 
(Voir Vascularisation de Tintestin) 

f) Variations 

Elle peut nailre au-dessus ou au-dessous du bord infe- 
rieur de LI. Elle peut donner Tartere hepatique acces- 
soire droite. 


51 L'artere surrenale moyenne (fig. 10.21) 
Branche paire, elle irr igue la glande su rrenale. Chacune 
nait de la face laterale de Taorte abdominale au niveau 
de Tartere mesenterique superieure. 



FIG. 10.21. Arteres du rein 
et de la glande surrenale 

1. o»$ophage abdominal 

2. a. phr£nique gauche 

3. a. surrenale moyenne 

4. glande surrenale gauche 

5. a. surrenale inf. 

6. a. r£nate gauche 

7. v. renale gauche 

8. anastomoseavec la veine 
lombaire ascendante 

9. vaisseaux testiculaires 
ou ovariques 

10. a. mesenterique inf. 

11. v. cave inf. 

12. aa. surr£riales sup. 

13. giande surrenale droite 

14. a. renale droite 

15. v, renale droite 

16. a. mesenterique sup. 

17. ureteredroit 
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AORTE |E 


a) Trajet 

Elle se dirige lateralement, en croisant les piliers du 
diaphragme. 

Elle est en rapport avec les ganglions coeliaques. 
L’artere surrenale moyenne droite passe en arriere de 
la veine cave inferieure. 

b) Variations 

Elies sont inconstantes a droite dans un tiers des cas,et 
agauchedans la moitie des cas. 

61 L'artere renale 

tranche paire de l’aorte abdominale, elle irrigue le rein 
et la surrenale, Elle constilue la principale artere de 
lepuration sanguine. 

a) Dimensions 

Son calibre est de 7 mm environ,sa longueur de 5 cm 
pour la gauche, de 6 a 7 cm pour la droite. 

b) 0rigineet trajet 

Elle nait de la face laterale de l’aorte abdominale, lege- 
rement en dessous de lartere mesen terique superieure 
au niveau de la premiere vertebre lombaire. 

Ellese dirige lateralement en arriere, presque horizon- 
talement,decrivant une courbure a concavite poste- 
rieure,avant d’atteindre le hile renal, 

c) Rapports 

Elle est entouree du plexus renal. 

■ En arriere, elle repond : 

- a gauche, au pilierdu diaphragme gauche, au tronc 
sympathique lombaire gauche, au muscle psoas et 
£ la veine lombaire ascendante; 

- d droite , a la veine azygos, au tronc sympathique 
lombairedroit, au pilier du diaphragme droit et au 
psoas. 

• En avant, elle repond : 

-a gauche, a la veine renale correspondante et au 
corps du pancreas; 

-a droite, a la veine cave inferieure,a la veine renale 
droite et a la tete du pancreas. 

d) Branches collaterals 

Elle donne Tartere surrenale inferieure, des rameaux 
ureteriques, des rameaux capsulo-adipeux et des 
rameaux nodaux. 

e) Branches terminates (voir Reins) 

Ellese termine generalement en deux branches, ante- 
rieureet posterieure. 


f) Variations 

Elies sont tres frequentes et concernent l’origine, le 
nombre et la distribution de cette artere. 

7 | Les arteres testiculaires et ovariques 

Les arteres testiculaires sont destinees aux testicules, el 
les arteres ovariques aux ovaires et aux trompes uteri- 
nes(voirTome 4). 

a) Origine 

Au nombre de deux, droite et gauche, chaque artere 
nait de la face anterieure de laorte, entre les arteres 
renaleselm£senterique inferieure, face audisque inter¬ 
vertebral separant les verlebres lombaires L2 et L3. 

b) Trajet 

• Vartere testiculaire descend dans la region lombo- 
abdominale et pelvienne, traverse le canal inguinal 
et parcourt le cordon spermatique. Elle se termine 
au pole superieur du testicule en deux branches, 
mediale et laterale. 

• Vartere ovarique descend dans la region lombo- 
abdominale, puis pelvienne, ou elle se termine en 
deux branches, ovarique laterale et lubaire laterale, 
au niveau du p61etubaire de lovaire. 

c) Rapports 

m Dans la region lombo-abdominale 
L’artere testiculaire ou ovarique descend derriere le 
peritoine parietal posterieur, accompagnee des veines, 
des lymphatiques et des nerfs homonymes. 

■ A droite, elle repond : 

- en avant, a la partie inferieure du mesentere, au 
mesocolon ascendant et aux arteres colique droite 
el ileo-caecale; 

- en arriere, a la veine cave inferieure et au muscle 
psoas; 

- puis elle cotoie le bord medial de l’ureterequ’elle 
croise en avant pour le suivre lateralement. 

■ A gauche, elle repond : 

- enavant, au mesocolondescendant,au mesocolon 
sigmoTde, aux arteres colique gauche et sigmo ldien- 
nes; 

- en arriere, au muscle psoas; 

- puis elle cotoie le bord medial de luretere qu’elle 
croise en avant pour le longer lateralement. 

m L’artere testiculaire 

■ Dans la region pelvienne, elle surcroise les vaisseaux 
iliaques externes et se dirige vers I’anneau inguinal 
profond. 
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■ Dans le cordon spermatique, elle est accompagnee 
de Partere cremasterique, du conduit deferent, des 
veines, des vaisseaux lymphatiques et des nerfs du 
testicule. 

■ L’artereovarique 

Elle chemine dans le ligament suspenseur de Povaire. 
Au niveau du detroit superieur, elle surcroise les vais¬ 
seaux iliaques externes, a 2 cm environ en avant des 
uret£res, et pen£tre dans le ligament large de Puterus. 

d) Branches collattrales 

Chaque art£re donne des rameaux ureteriques pour la 
partie abdominale de l’uretere. 

L art£re testiculaire donne en plus des branches epidi- 
dymaires pour la tete et le corps de Pepididyme. 

e) Branches rerwi/m/es(voirVascularisation du testi¬ 
cule et de Povaire). 

f) Variations (fig. 10.22) 

Chaque artere peut naitre de Partere renale (14 % des 
cas), plus frequemment de Part£re renale gauche 
( 13 %). 

Elle peut a son origine contourner, soit la veine cave, 
soit la veine renale. 

Elle peut etre double (17% des cas), voire triple. 

81 L'artere mesenterique inferieure 

Elle estdestineea la partie gauche du colon transverse, 
au colon descendant, au colon sigmoide et au rec¬ 
tum. 


a) Trajet 

Elle nait de la face anterieure de Paorte en regard du 
disque intervertebral separant L3 et L4, a 3 ou 4 cm 
au-dessus de la terminaison de Paorte. 

Elle se dirige obliquement en bas et a gauche jusqu’a la 
veine iliaque commune gauche, puis verticalement 
pour se terminer en artere rectale superieure. 

b) Dimensions 

Longue de 7 cm environ, son calibre est d’environ 
5 mm aPorigine. 

c) Rapports 

Le longde son trajet, elle est accompagnee du plexuset 
des noeuds lymphatiques mesenteriques inferieurs. 

• A son origine, elle est recouverte par la partie hori¬ 
zontal du duodenum. Elle chemine dans le meso¬ 
colon descendant, croisant en avant la face laterale 
de Paorte et le tronc sympathique lombaire, puis 
elle repose sur le muscle psoas en dedans de Pure- 
t£re et des vaisseaux gonadiques gauches. 

■ Enfin elle croise en avant les vaisseaux iliaques 
communs gauches et descend dans Pepaisseur du 
segment vertical de la racine du mesocdlon 
sigmoide. 

d) Branches collaterals 

Elle donne Partere colique gauche et les art£res sigmoi- 
diennes (voir Vascularisution du gros intestin). 

e) Branches terminates (voir Vascularisation du rec¬ 
tum) 



FIG. 10.22. Variations 
d'origine des arteres ovariques 
(d'apr&s Notkovich) 

1 type I (habituet) 

2. type I] (6 % a droite. 9 % k gauche) 

3. type III (20 % a droite. 6 % a gauche) 
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f) Variations 

Elies sont nombreuses au niveau de son origine et de 
sa distribution. 

E | BRANCHES TERMINALES 

11 Arteres iliaques communes 

Elies naissent en regard de la quatrieme vertebre lom¬ 
baire etsedirigentobliquementenbasetlateralement. 
Chaque arteresediviseen a vant de Tarticulation sacro- 
iliaque en arteres iliaques externe et interne. 

a) Dimensions 

L’artere iliaque commune droite mesure 5 cm de lon¬ 
gueur etlartere iliaquecommunegauche,4 cm. Leur 
calibre est de 10 mm (± 2). 

b) Anatomiede surface 

L’artere iliaque commune se projette sur le tiers d’une 
ligne unissant un point situe a 2 cm au-dessous et a 
gauche de rombilic,et le milieu du pli inguinal. 



c) Rapports 

• Lartere iliaque commune droite (fig. 10.23) 

- En avant , elle est croisee par le troisieme nerf splan- 
chnique lombaire se rendant au plexus hypogastri- 
quesuperieur. Elle est recouvertedu peritoine parie¬ 
tal qui la separe desanses intestinales. 

- Eti arriere > elle repond a la veine iliaque commune 
gauche, puis a la veine iliaque commune droite qui 
la separe de la fosse ilio-lombaire droite delimitee 
par le corps de la vertebre lombaire et le muscle 
grand psoas. Cette fosse contient le nerf obturateur, 
le tronc lombo-sacral, !e tronc sympathiquej’artere 
ilio-lombaire et des lymphonoeuds iliaques 
communs droits. 

- Lateralement et a distance, se trouvent les vaisseaux 
testiculaires ou ovariques et Turetere droit (fig. 10.24). 

• Lartere iliaque commune gauche 

- En avant y elle est croisee par !e troisieme nerf splan- 
chnique lombaire, les vaisseaux rectaux superieurs 
et Puretere. ParTintermediaire du peritoine parietal 
qui la recouvre, elle repond au recessus intersigmoi- 
dien. 

- En arriere,e lie repond a la fosse ilio-lombaire gauche 
et son contenu. 

- Medialement, elle repond a la veine iliaque commune 
gauche. 

~ Lateralement , elle repond a Puretere et aux vais¬ 
seaux testiculaires ou ovariques. 



FIG. 10.23. Fosse ilio-lombaire 


FIG. 10.24. Arteres iliaques chez la femme (vue antfcrieure) 


1. uretere 

2. tronc sympathique lombaire 

3. nceuds lymphatiques iLiaques 
communs 

4. v. lombaire ascendante 


5. n. genito-f£moral 

6. n. femoral 

7. tronc lombo-sacral 

8. a, ilio-lombaire 

9. n. obturateur 


1. v. cave inf. 

2. uretere droit 

3. tig. suspenses de I'ovaire 
droit 

A. a. iliaque interne droite 


5. aorte 

6. uretere gauche 

7. tig. suspenses de I'ovaire 
gauche et a. ovairique gauche 

8. a. iliaque int. gauche 
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Systeme veineux cave 


Le systeme veineux cave est le collecteur terminal des veines du corps, a I'exclusion des veines 
du coeur, de i'epicarde, des poumons et des plevres. 

II est forme de deux reseaux veineux interdependants, le systeme cave superieur et le systeme 
cave inferieur (fig, 11,1). 


FIG, 11.1. Veines caves et azygos 
(schema tique) 

1. v. jugulaire interne 

2. v. subclavtere 

3. v, brachio-cfcphalique gauche 

4. v, cave sup. 

5. w. intercostales 

6. v. h6mi-azygos accessoire 

7. v. h^mi-azygos 

8. anastomose azygo-renale 

9. v renale gauche 

10. w. lombaires 

11. v. tombaire ascendante gauche 

12. v. ilio-Lombaire 

13. v. sacrale moyenne 

14. v. iliaque interne 

15. v. intercostale Sup. droite 

16. v. azygos 

1?. anastomose azygo-cave 
18* v. cave inf. 

19. v. ovarique ou spermatique droite 

20. v. lombale ascendante droite 
• 21. v. iliaque commune 


15 

16 



2 

3 

4 


5 

6 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 


11.1 


ORGANOGENESE 


A la quatriemesemaine du developpement, leconcep- 
tus presence quatre veines principals paires,droites et 
gauches: les veines vitellines et onibilicales, qui s’abou- 
chent dans le sinus veineux, les veinespricardinales et 
postcardinales , qui s’unissent de chaque cote en une 
veine cardinale commune pour s'ouvrir dans le sinus 
veineux. 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 


11 

12 
13 



A 



17 


14 


16 


C 


A | VEINE CAVE SUPERIEURE (fig. U.2) 

11 Developpement 

Le developpement de ia veine cave superieure, precede 
par celui de la veine cave inferieure, est plus simple. 
Au cours de la huitieme semaine du developpement, 
les veines precardinales sont unies par la volumineuse 
anastomoseprecardinale , future veine brachio-cepha- 
lique gauche. 

La partie terminale de la veine precardinale gauche 
s oblitere et perd sa continuity avec la veine cardinale 
commune gauche. Un court segment persisteet forme 
la veine intercostale superieure gauche, Le vestige du 
segment oblitere est situe dans le pli de la veine cave 



FIG. 11.2. Organogenese 

A. embryon de 6 semeines 

B. embryon de 7 semaines 

C. embryon de S semaines 
1. v, precardinale 

l. sinus veineux 

3. v. cardinale commune 

4. v. postcard inale 

5. foie 

6. anastomose subcard male 
- vitelline droite 

7. v, subcardinale 

8. mesonephros 

9. anastomose subcardinale 


anastomose sub-postcardinale 
droite 

11. v. iliaque externe 

12. v. iliaque interne 

13. anastomose postcard male 

14. v. supracardinale gauche 

15. anastomose supra* 
postcardinale gauche 

16. anastomose sub-supracardinale 
gauche 

17. anastomose precardinale 

18. v. supracardinale droite 


de la veine cave inferieure 

10 . 
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SYSTEME VEINEUX CAVE J 


gauche 1 qui prolonge la veine oblique de I’atrium gau¬ 
che. 

La veine precardinale droite donne la veine brachio- 
cephalique droite. 

2 | La veine cave superieure definitive 

La veine cave superieure derive de la veine cardinale 
communedroite et de la partie craniale de la veinepre- 
cardinale droite. 

B | VEINE CAVE INFERIEURE 
11 Developpement 

La veine cave inferieurederived’unesuccessionde seg¬ 
ments de veines qui ont une existence temporaire et 
une regression partielie ou totale. 

A la quatrieme semaine, chaque mesonephros est 
draine par une veine postcardinale. 

a) Au cours de la cinquieme semaine 

A ia face mediale du mesonephros apparaitla veine 
subcardinale e t les anatomosessubcardinale>subpost- 
cardinales et subcardinale-vitelline droite. 

b) Au cours de la sixieme semaine 

Les veines supracardinales droite et gauche se develop- 
pent et des regressions apparaissent: au niveau de 
Textremite craniale des veines subcardinales et un seg¬ 
ment caudal de la veine postcardinale gauche. 

c) Au cours de la septieme semaine 

Le segment caudal des veines postcardinales et le seg¬ 
ment moyen des veines supracardinales regressent, 
ainsi que certaines veines anastomotiques, 

2 | La veine cave inferieure definitive 

Cfo iu) 

a) La veine cave inferieure est constitute de six seg¬ 
ments d’originesembryonnaires differentes, qui sont 
dans lesens cranio-caudal: 

• le segment suprahepatique , derivant de la veine vitel¬ 
line droite; 

■ le segment hepatiqae, de 1’anastomose subcardinale- 
vitelline droite; 

• le segment suprarenal , de la veine subcardinale 
droite; 

• le segment renal , de Tanastomose subsupracardinale 
droite; 


• le segment infrarenaL de la veine supracardinale 
droite; 

• le segment iliaque , des veines postcardinales. 

b) Les veines gonadiques derivenl de la partie caudale 
des veines subcardinales. 

C I VEINE AZYGOS 

La veine azygos derive de ia veine postcardinaledroite 
et du segment cranial de la veine supracardinale 
droite. 

La vei ne hemi azygos derive de La nastomose supracar¬ 
dinale et de la partie moyenne de la veine supracardi¬ 
nale gauche. 



h Ancien.: pli de Marshall. 


FIG. 11.3. Parties constitutives de la veine cave inferieure 


1. v. azygos 

2. v. renale droite 

3. v. testiculaire ou ovarique 
droite 

4. v. iliaque commune droite 

5. v. iliaque externe droite 

6. v. iliaque interne droite 

7. v. sacrale inediane 

8. v. brachio-c£phalique gauche 


9. v. intercostale gauche 

10. v. oblique de ['atrium gauche 

11. v. h^rri-azygos 

12. v. renale gauche 

13. v. testiculaire ou ovaiique 
gauche 

14. v. iliaque commune gauche 

15. v. iliaque externe gauche 

16. v. iliaque interne gauche 
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D | MALFORMATIONS 

La multiplicities origineset des remaniementsexpli- 
que le grand nombre des malformations. 

11 La veine cave superieure double 

Elle resulte de Pabsence d’anastomose precardinale et 
de la persistancede la veine precardinale gauche. Celle- 
ci peut s’ouvrir soit dans le sinus coronaire>soit excep- 
tionnellement dans Patrium gauche. 

2 | L'absence de veine cave inferieure 

(fig, JJ. 4 ) 

Elleestexceptionnelle (environ quinzecasrecenses) et 
il sagit le plus souvent de Pabsence des segments hepa- 
tique et suprarenal qui sont remplaces par la veine 
azygos. Les veines hepatiques s ouvrent alors directe- 
ment dans Patrium droit. 



FIG. 11.4. Absence de veine cave inferieure 


1. v. azygos (partie suprarenale) 

2. w. hepatiques 

3. surr£nale droite 

4. rein droit 

5. v. testiculaire ou ovarique 
droite 


6. v. azygos (pa(tie infrarenaLe) 
7- v. iliaqoe commune droite 

8. atrium droit 

9. v. hemiazygos 


3 | La veine cave inferieure double 

(fig- JP5) 

La dupliciteest delocalisation infrarenale(2a3 %),en 
raison de la persistance des parties caudales des veines 
supraca rd i n ales. Ces vei nes caves i n fra renales peuven t 
etre anastomosees ou isolees. 



FIG. 11.5. Veine cave inferieure double 


A. avec anastomose iLiaqoe 
8 sans anastomose iliaque 
1. v. cave inf. (partie 
suprarenale) 


2. v. cave inf. droite 

3. v. iliaque commune droite 

4. v. cave inf. gauche 


152 











SYSTEME VEINEUX CAVE £ 


41 La veine cave inferieure gauche 

(fig. 11.6) 

Elle resulte de la persislance de la partie caudale de la 
veine supracardinale gauche. La veine cave inferieure 
gauche (0,2 %) peut croiser Taorte en avant ou en 
arriere. 


5 | La veine renale gauche 

Elle peut naitre sur toute la hauteur de la veine cave 
infrarenale,etre multiple, retro-aortique,ouannulaire 
peri-aortique. 


2 


FIG. 11.6. Veine cave inferieure 
gauche 

Cartouche : terminalson antexieure 
de la veine cave inferieure gauche 

1. v. cave inf. (partie suprarenale) 

2. rein droit 

3. aorte 

4. a. testiculaire ou ovarique gauche 

5. v. cave inf. gauche 

6. a. mesenterique inf. 
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11.2 


SYSTEME CAVE SUPERIEUR 


Le systeme cave superieur est le tronc collecteur des 
veines de la partie supradiaphragmatique du corps 
dans Tatrium droit (fig. IL7). 

Le collecteur principal est la veine cave superieure for- 
mee de Turnon des deux veines brachio-cephaliques 
droite et gauche. 



PIG. 11.7. Coupe coronate du tronc : cliche TDM 3D 
(cliche Dr Th. Diesce) 

1, v. cave sup. 5. v. cave inf. 

1 . arc aortique 6. foie 

3. tronc pulmouaire 7. rate 

4. cceur 


A | VEINES BRACHIO-CEPHALIQUES 1 2 3 4 

Au nombre de deux, droite et gauche, chaque veine est 
formee par Turnon des veines jugulaires interne et sub- 
clavi£re,en arrive deTardculationsterno-daviculaire 
(fig. 11.8). 

11 Trajet 

a) La veine brachio-ctphalique droite, longue de 3 cm 
environ, se dirige presque verticalememt en bas et a 
gauche. 

b) La veine brachio-ctphalique gauche, longue de 
5 cm, se dirige presque horizontalememt en bas et a 
droite, pour fusionner avec son homonyme droite, a 
droite de la ligne mediane. 

2 | Rapports 

a) La veine brachio-cepiuilique droite 
Elle repond: 

• en avant , a la pl£vre et au poumon droit, a la clavi- 
cule et au l er cartilage costal; 

• en arriere ,au nerf vague et au tronc brachio-cepha- 
lique; 

• d droite , a la pl£vre, au poumon et au nerf phrenique 
droits; 

• d gauche, au thymus ou a son reliquat. 

b) La veine brachio-cephalique gauche 
Elle repond; 

• en avant , au manubrium sternal dont elle est sepa- 
ree par le thymus; 

• en arriere , au tronc brachio-c£phalique,a la carotide 
commune et a Tart£re subclavi£re gauches, aux nerfs 
vague et phrenique gauches, et aux noeuds lympha- 
tiques paratracheaux gauches; 

• en haut, aux veines thyroidiennes inferieures. 

31 Veines affluentes 

a) Chacune re<;oit les veinesvertebralejugulairepos- 
terieure, thoracique interne, pericardiaco-phrenique, 
thymique,et des vaisseauxlymphatiques. 

b) La veine brachio-cephaliquegauche reqoitenoutre 
les veines thyroidiennes inferieures, le conduit thora- 


2, Auden.: tronc bradilo-c^phalique. 
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FIG. 11.8. Rapports de la trachee 
(vue anteiieure) 

1. n. vague droit 

2. n, cardiaque cervical sup. 

3 . tronc thyro-cervical 

4. a. vertebral” 

5. conduit lymphati que droit 

6. n. cardiaque cervical moyen 
1 . v. thoracique interne droite 

8. v. brachiocfephalique droite 

9 . v. brachio-cSphalique gauche 
section nie 

10. lymphonoeuds tracheo-bronchiques 

11. oesopbage 

12. v. cave sup. 

13. aorte 

14. g la ride thyroide 

15. n. phrSnique gauche 

16. conduit thoiacique 

17. v. jugulaire interne 

18. a. et v. subclavteres 

19. nn. vague et laryng^ recurrent 
gauche 

20. Lig, arteriel 

21. plexus cardiaque sup. et ganglions 
cardiaques 

22. tronc ptilmonaire 



cique, la veine intercostale superieure gauche et la vei- 
ne intercostale supreme. 

B | VEINE CAVE SUPERIEURE 

C est une grosse veine formee de la reunion des veines 
brachio-ctpludiques droite et gauche (Jig. 11.9). 

Elle nait a la hauteur de la face posterieure du l er car¬ 
tilage costal droit et se draine dans Tatrium droit. 

Sa longueur est d environ 7 cm et son calibre de 2 cm. 

11 Trajet 

Elle descend verticalement le long du bord droit du 
sternum et se termine dans la paroi superieure de 
I'atrium droit en regard du 2 C espace intercostal droit. 
Dans son ensemble, elle presente une legere courbure 
aconvexite droite. 

2 | Rapports 

Sa partie terminale est recouverte du pericarde 
sereux. 


a) La portion suprapiricardiqne 

Elle est en rapport: 

• en avant , avec le thymus ou son reliquat, la pl£vre, 
les deux premiers cartilages costaux, et le sternum; 

• en arriere y avec la racine du poumon droit, les 
nceuds lymphatiques bronchiqueset la terminaison 
dela veine azygos; 

• d gauche , avec Eaorte ascendante; 

• a droite , avec la plevre mediastinale droite, le nerf 
phrenique droit et les vaisseaux pericardiaco-phre- 
niques droits. 

b) La portionpMcardique (fig. 11.10) 

Le pericarde sereux recouvre sasurfacegauchesurune 

hauteur de 20 mm et sa surface droite sur 15 mm. Elle 

repond: 

• en avanty a lauricule droit; 

• a gauche , a Eaorte, dont elle est separee par Eostium 
droit du sinus transverse; 

• en arriere , a Tart£re pulmonaire droite. 
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FIG. 11.9. Coupe TDM axiale 
(cliche Dr Th. Diesce) 

1. v. brachio-cephatique droite 

2. tronc brachio-cephalique 

3. sternum 

4. v. brachio-cephalique gauche 


niveau de T3 : vue inferieure 

5. a. carotide commune gauche 

6. a. subclaviere gauche 

7. cesophage 

8. trachle 


au 


3 | Blanche affluente : la veine azygos 

a) Origine - Trajet - Terminaison 

Elle fait suite a la veinelonibaireascendante droite, pene- 

tre dans le thorax a travers le meme orifice que le nerf 

grand sympathiquedroit,et suit les faceslateralesdroi- 

tes des corps vertebraux (fig- 1 11 l)- 

Au niveau du 3 e espace intercostal, elle s’incurve en 

avant, et passe au-dessus de la bronche principale 

droite, formant Yarcde Vazygos. 

Elle se termine a la partie inferieure de la face poste- 
rieure de la veine cave suptrieure (fig. 11.12). 

La veine azygos et les veines de la colonne verte- 
brale constituent une voie de suppleance impor- 
taiite qui draine le sang lorsque la veine cave infe¬ 
rieure est obstruee. 


b) Dimensions 

Longue de 20 a 25 cm,son calibre est de 4 mm a l’ori- 
gineet de 10 mm a sa terminaison. 

Danssa partie moyenne,elle presente une pairede val¬ 
vules. 

c) Rapports 

• De son origine a sa crosse , elle repond : 



FIG. 11.10. Pericarde sereux et 
ligne de reflexion du pericarde 
(vue postero-inferieure gauche) 

A. sinus transverse 

8. r£cessus puLmonaire gauche 

C. recessus interpulmonaire gauche 

D. sinus oblique 

1. tronc pulmonaire 

2. pli de la v. cave gauche 

3. v. pulmonaire sup. gauche 

4. v. oblique de latrium gauche 

5. grande v. coronaire 

6. sinus coronaire 

7. aoite ascendante 

8. v, cave sup. 

9. v. pulmonaire sup. droite 

10. v. pulmonaire inf, droite 

11. v. cave inf. 

12. a. interventricuLaire post., 
v. moyenne du coeur 
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FIG. 11.11. Origine de la veine azygos : variations 
(d'apres Hollinshead) 


1. v. azygos 

2. v. subcostale 

3. v. tombaire ascendante 
droite (racine l.atfcrale de la 
v. azygos) 

4. l re v. lombaire 

5. v, r£nale droite 

6. v. lombaire ascendante 

7. v. cave inf. 


8. v. renale gauche 
iacine mediate 
de (a v. azygos 

10. racine mediate 

de La v. h£mi-azygos 

a. 1 racine d'origine 

b. 2 racines d'oiigine 

c. 3 racines d'ongine 

d. 4 racines d'origine 


-a gauche, au conduit thoracique, et plus loin, a 
l’aovtc; 

- d droite, a la plevre mediastinale droite; 

-en arriere , au rachis thoracique et aux vaisseaux 
intercostaux droits; 

- en avunt, a la racine du poumon et au ligament pul- 
monaire droits. 

• Au niveau de son arc > elle surcroise la bronche prin- 
cipale droite, 1’artcre pulmonairedroite et les noeuds 
lymphatiques broncho-pulmonaires droits. Elle 
repond : 

- a droite, a la plevre pulmonaire droite; 

-agauche deVcesoph age, au nerf vague droit et a la 
trachee. 

d) Variations 

Except ion nellemen t, Pa re de lazygos, en ferme da ns u n 

repli de la plevre viscerale,a un trajet intrapulmonaire 



FIG. 11.12. Mediastin (vue laterale droite) 


1. cesophage 

2. a., v. et n, intercostaux 

3. v. azygos 

4. bronche principate droite 

5. n. grand splanchnique 

6. n. vague droit 

7. v, braehio-cfcphaiique gauche 

8. vestiges du thymus 


9. n. phirfcnique et 

a. pericardiaco-phrenique 
droits 

10, v. cave sup. 

11. aa. pulmonaires droites 

12. w. puiLmonaires droites 

13, v. cave inf. 


dans une scissure propre, la scissure azygos. Celle-ci 
delimite le lobe azygos (fig. 11.13). 

e) Veines ajjlueutes (fig. 11.14) 

La veine azygos re^oit des veinesoesophagiennes.bron- 
chiques droites, p^ricardiques, rued iastinales, phreni- 
ques superieures, intercostale superieure droite, inter¬ 
costales posterieures droites, hemi-azygos et la veine 
hemi-azygos accessoire. 

• La veine intercostale superieur droite 
Elle draine les trois premieres veines intercostales 
posterieures droites et descend poursejeter dans Tare 
de la veine azygos. 
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FIG- 11.13. Lobe azygos 

A. coupe tiansversale 

B, vue postero-mSdiale droite 

1, v. brachio-c^phalique droite 

2 . v. brae bio-cepbalique gauche 


3, v. cave sup. 

4, lobe azygos 

5. scissure azygos 

6. v. azygos 


7. hUe du poumon droit 

8. arc de L'azygos 

9. 4* cdte 




FIG, 11.14. Quelques variations de la veine azygos (d'apres Seib et Hollinshead) 

A. v. azygos double B et C. presence de w, hemi-azyg«s D. absence de v, hemi-azygos 

et hemi-azygos accessoire 
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SYSTEME VEINEUX CAVE Q 


• Les veines intercostales posterieures droites 
Satellites desarteres intercostales posterieures droites 
4 a 11, elles drainent en particulier les plexus veineux 
vertebraux externes et internes* 

• La veine hemi-azygos 3 

Elle nait dans Fabdomen ou elle prolonge la veine 
lombaire ascendante gauche. 

Elle penetre dans le thorax a travers le pilier gauche 
du diaphragme, et monte lelongdela face gauche des 
vertebres thoraciques. 

Au niveau de la vertebre thoracique Ty^lleshnAechit 
a droite et passe en arriere de Faorte et du conduit 
thoracique, pour se jeter dans la veine azygos. 

Elle reqoit les quatre ou cinq dernieres veines inter¬ 
costales posterieures gauches, des veines oesopha- 
giennes,phreniques superieures et mediastinales. 
Variations: elle peut s’anastomoser avec la veine cave 
inferieure, la veine renale gauche, la veine hemi¬ 
azygos accessoire ou la veine azygos. 


3. Ancien.: v. hemi-azygos inf,, v, petite azyg*s inf. 


11.3 


La veine cave inferieureest letronccollecteurdes veines 
de la partie infradiaphragmatique du corps, dans 
Fatrium droit. 

Situee presque entierement dans la cavite abdominale 
(partie abdominale), elle traverse le diaphragme et 
presente un court trajet thoracique (partie thoracique) 
(fig. 11.15 et 11,16). 

A | TRAJET 
11 L'origine 

Elle nait de Funion des veines iliaques communes 
droite etgauche sur la face droite de lapartiesuperieure 
du corps de la vertebre lombaire L5 (fig, 11.17), 

2 | La direction 

Elle monte verticalement sur le c#te droitde la colonne 
lombaire (partie abdominale). 

Puis elle traverse le diaphragme au niveau du centre 
tendineux (partie diaphragmatique). 

Elle devient alors thoracique et penetre dans le peri- 
carde (partie thoracique). 


• La veine hemi-azygos accessoire 4 
Elle descend sur la face gauche des vertebres thoracri 
quessuperieurespuisau niveau deT7,elles'inflechit 
a droite, passe en arriere de Faorte et du conduit tho¬ 
racique pour se terminer dans la veine azygos. 

Elle re^oit les six ou sept premieres veines intercos¬ 
tales posterieures gauches, les veines bronchiques 
gauches, des veines oesophagiennes et des veines 
mediastinales. 

Variations: lorsqu’il existe une veine intercostale 
superieure gauche, la veine hemi-azygos accessoire 
ne reqoit que les 5 e , 6 € et 7 e veines intercostales gau¬ 
ches posterieures. 

f) Anastomoses 

Elle s'auastomose par son origine avec le systeme cave 
inferieure et ses veines affluentes, parfois directement 
avec la veine cave inferieure (anastomose azygo-cave) 
etFhemi-azygos (voirChapitre 17). 


4. Ancien.: v. h&ni-azygos sup., v. petite azygos sup. 


3 | La terminaison 

Elle se termine dans la paroi postero-inferieure de 
Yatrium droit , au niveau du corps de la vertebre thora¬ 
cique T9. 

Son ostium atrial presente une valvule, la valvule de la 
veine cave inferieure 5 . 

B | DIMENSIONS - FORME 
11 La partie abdominale 

Elle a une longueur de 20 cm en moyenne. Son calibre 
est de 22 mm en moyenne, plus important au-dessus 
de Fabouchement des veines renales. 

Elle presente deux dilatations ampullaires : 

• le sinus cave-hepatique 6 , d’environ 30 mm de diame- 
tre, est situe au-dessus des veines hepatiques; 

« le sinus cave-renal , situe au niveau de Fabouchement 
des veines renales. 


5. Ancien,: valvule ^Eustache, 

6. Ancien.; sinus hepatiquc <ie Cal«ri. 


SYSTEME CAVE INFERIEUR 
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FIG. 11.15. Cavographie inferieure (cliche Dr Ph. Chartier) 

1. v. cave inf. 4. v. iliaque externe 

2. v. r^nale droite 5, v. iliaque interne 

3. v. iliaque commune 



FIG, 11.16. Coupe TDM transversale de I'abdomen 

(cliche Dr Th. Diesce) 


1. v. Porte 

2. a. mHentSrique sup. 

3. pancreas 

4. rate 

5. v. renale gauche 


6. rein gauche 

7. foie 

8. rein droit 

9. v. cave inf. 
10. aorte 



FIG. 11.17. Rapports de la veine cave inferieure 
(coupe sagittate : vue gauche) 


1. conduit cysCque 

2. v&icule biliaire 

3. duodenum 

4. mesocolon transverse 

5. c&lon transverse 

6. v. h^patique 

7. foie 

8. v. cave inf. 


9 . lobe caude 

10. vestibule de la bourse 
omentale 

11. v. porte 

12. conduit chotedoque 

13. v. renale gauche 

14. pancreas 


2 | La partie thoracique 

Elle forme un cylindre tronque avec un bord droit de 
35 mm et un bord gauche de 15 mm. 

Son calibreest de 33 mm environ. 

CI RAPPORTS 

1 | La partie abdominale (fig, u.18) 

La veinecaveinferieureestaccompagneelelongdeson 
trajet par les noeuds lymphatiques lombaux precaves, 
laterocaves, retrocaves et intermediates. 
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FIG. 11.18. Pericarde 
(vue anterieure et droite) 

1 . v. cave sup, 

2. n. phrenique droit 

3. v. putmonaire sup. droite 

4. v. pdmonaire inf. droite 

5. poumon et ptevre resSquSe 

6. lig. pincardiaco-phr^nique droit 

7. diaphragme 

8. v. cave inf. 

9. lyrnphonceuris phreniques sup. 
dans I'espace pencaidiaco* 
phienique 

10. lig. p6ricardiaco-phr$mque ant. 
U. cceur tracte et recouvert 
dti pericarde sereux 



a) En avatii, elle repond de basen haut a: 

• Torigine de Lartere iliaque commune droite; 

• la racine du mesentere et ses vaisseaux; 

• Lartere testiculaire ou ovarique droite; 

• la partie horizontale du duodenum; 

• la tete du pancreas; 

• le vestibule omental qui la separe de la partie supe- 
rieure du duodenum et du ligament hepato-duode- 
nal; 

• le foie, qu’elle marque d’un sillon qui separe les 
lobes droit et caude. 

La veine cave peut etre partiellement intrahepati- 
que. 

b) En arriere, elle repond : 

• aux corps des vertebres lombaires L4 a L1; 

• au muscle grand psoas; 

• au troncsympathiquedroit; 

• au pilier droit du diaphragme; 

• a la partie mediale de la surrenale droite; 

• aux arteres lombaires, renale, surrenale moyenne et 
phrenique inferieure droites. 

c) A droite, elle repond : 

• au c61on ascendant; 

• au bord medial du rein droit et a Turetere droit. 

d) A gauche, elle repond : 

• a Taorteabdominale; 


• au pilier droit du diaphragme; 

• au lobe caude du foie. 

2 | La paitie diaphragmatique 

La veine cave inferieureadhereetroitement au bord du 
foramen diaphragmatique de la veine cave inferieure 7 . 

3 | La partie thoracique (fig. 1U9) 

Le pericarde sereux entoure sa jonction atriale. Dans 
son ensemble, cette portion estenveloppeedu pericarde 
fibreux et du ligament phreno-pericardique droit. 

a) En arriere , elle repond au ligament triangulaire 
droit, et plus a gauche, a Loesophage. 

b) A droiteetenavant,e\\eest au contact dunerf phre¬ 
nique droit, des vaisseaux pericardiaco-phreniques 
droits,deslymphonoeudspericardiqueslateraux,dela 
plevre mediastinale droite et du poumon droit. 

c) A gauche, elle repond a Lespace pericardiaco- 
diaphragmatique qui est limite par le pericarde, le 
diaphragme, la veine cave inferieure et le ligament 
phreno-pericardique anterieur. 11 contient des lym- 
phonoeuds phreniques superieurs. 


7, Ancien.: orifice quadrilatere. 
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FIG, 11,19. Rapports de la portion thoracique de la vein? 
cave inferieure (vue superieure apres exerese des poumons 
et du coear) 


1* perkarde sereux 
Z. cwophage 

3. aorte 

4. v. hfcmi-a 2 ygos 

5. n. grand splanchnique gauche 

6. tronc sympathique gauche 

7. n. phr£nique, a. et 

v pericardiaco-phrfcniques 
droits 


8. v. cave inf. 

9. ptevre mediastinale dioite 

10 . conduit thoracique 

11. v. aiygos 

12. n. grand splanchnique droit 

13. tronc sympathique droit 


D | VEINES AFFLUENTES 

La veine cave inferieure draine : nu-dessous dufoie , les 
veines renales,surrenale droi te, testiculaire ou ovarique 
droite et lombaires; en arriere du foie, les veines hepa- 
tiques accessoires; au-dessus dufoie, les veines hepati- 
ques et phreniques infcrieures. 

11 Les veines renales* (fig. 11.20) 

Au nombrede deux, droite et gauche, ellesnaissentde 
Eunion des veines interlobaires au niveau du hile du 
rein. 

Elies sont volumineuseset avalvulaires. Leurcalibreest 
d’environ B a 10 mm. 

Elies sedirigent medialement,en hautetenavant,pour 
atteindre la veine cave inferieure au niveau de la verte- 
bre lombaire L2. 


b) La veine renale droite mesure 25 mm de longueur. 
Elle est situee en arriere de la partie descendante du 
duodenum, 

c) Les veines collaterals 

Chaque veine renale re^oit des rameaux surrenaux, 
capsulaires et ureteriques. 

La veine renale gauche re^oit en outre la veine testicu¬ 
laire ou ovarique gauche, et souvent Eanastomose de 
la veine hemi-azygos et de la premiere veine lom¬ 
baire 9 . 

21 La veine surrenale droite 

Tres courte, elle nait du hile de la surrenale droite et se 
jette directemeat dans la face posterieure de la veine 
cave inferieure. 

31 La veine testiculaire droite 10 
ou ovarique droite 

Elle nait de la partie posterieure de lepididyme ou du 
hile de Tovaire par un plexuspampiniforme. Ce plexus 
accompagne Tartere testiculaire ou ovarique droite. II 
se resout en deux veines, qui passent devant le muscle 
psoas et Euretere. Elies fusionnent en une seule veine 
qui se termine dans la veinecave inferieure,en dessous 
de la veine renale droite. 

41 Les veines lombaires (ou lombales) 

Generalementaunombredecinq,ellessedirigenttrans- 
versa lement au-dessus des a rteres lombaires et se term i- 
nentdans laveinecaveinferieure. Ellessontuniesparune 
anastomose verticale, ia veine lombaire ascendante. 
Elies re^oivent des rameaux dorsaux,spinaux et inter- 
vertebraux. 

5 | Les veines hepatiques accessoires * 11 

Elle drainent essentiellement le lobe caude et le lobe 
droit, et parfois le lobe gauche, directement dans la 
veine cave inferieure. 

6 | Les veines hepatiques 12 

Elies sont au nombre de trois: les veines hepatiques 
droite, moyenne et gauche. Elies naissent dans le foie, 
del’uniondeveinessublobulairesjles veines sublobu- 
laires provien nent de la fusion de veines centrales hepa¬ 
tiques. 


a) La veine renale gauche, longue de 75 mm, passe en 
avant de Eaorte immediatement au-dessous de Eori- 
gine de Eartere mesenterique superieure, pour se jeter 
dans la veine cave inferieure. 


8. Voir Tome 4, CUapitre 3. 

9. Ancien.: arc reno-azygodombaire de Lejars. 

10. Ancien.: v. spermatique droite. Voir Tome 4. 

11. Ancien,: petites w. sus-hepatiques* 

12. Ancien.; w. sus-hepatiques. Voir Chaprtre 17, 
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HG« 11.20. Veine cave inferieure 
et ses veines affluentes 
(sch^matique) 

1. atrium droit 

2. ostium de U v- cave inf. 
et sa valvule 

3. v. ph Unique inf. druite 

4. vy. hepatiques 

5. v. surtenale droite 

6. v. azygos 

7. v. capsulaire 

8. v. rfcnale droite 

9. v. Ur£t6rique 

10. v. ovarique ou testiculaire droite 

11. ostium du sinus coronaire 
et sa valvule 

12. v. phr^nique inf. gauche 

13. v. surrenale gauche 

14. v. hemiazygos 

15. v, rfcnale gauche 

16. v. lombaire ascendante 

17. v. ovarique ou testiculaire gauche 

18. v. lombaire 



Elies se jettent immediatement dans la veine cave infe¬ 
rieure, lorsque celle-ci est sus-jacente a la face poste- 
rieuredu foie. 

7 | Les veines phreniques inferieures 13 

Elies naissent de la face inferieure du diaphragme par 
plusieursrameaux.quifusionnenten deux troncs, droit 
et gauche. Ceux-ci se jettent dans la veine cave infe¬ 
rieure au-dessus des veines hepatiques. 

13. Anrien.: vv, diaphragm a tiques inf. 


Elies re^oivent des rameaux surrenaux et oesophagiens. 

E ( ANASTOMOSES 

Le segment infrarenal de la veine cave inferieure est 
parfois le siege d’une obliteration secondaire a une 
thrombose. Les voies de suppleances sont alors le sys¬ 
teme azygos, les veines thoraco-epigastriques et les 
branches affluentesde la veine porte, les veines rectales 
en particulier. 


11.4 


VEINES DE LA COLONNE VERTEBRALE 


Lesvei nes de la colonne vertebrale sont largement anas- 
tomosees entre elles sur toute la longueur du rachis. 
Ellescomprennentles plexus veineux vertebraux inter- 
nes et extemes, les veines basivertebrales et les veines 
intervertebrales. 

Ce plexus vertebral est avalvulaire, excepte les petites 
veines anastomotiques. La pression y est faible, et re¬ 
jection retrograde des plexus veineux vertebraux vers 
le systeme cave s'obticnt facilement avec une legere 
diminution de la pression intra-abdominale. 


Ces veines constituent une voie de suppleance et 
de drainage rapide du corps. 

Elles constituent la voie metastatique rapide des 
cancers du sein et de la prostate vers le rachis (Bat¬ 
son). 
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A | PLEXUS VEINEUX VERTEBRAUX 

11 Les plexus veineux vertebraux internes 

Ilssont situesdans lecanal vertebra] entre la dure-mere 
et les vert£bres (fig. 11.21). 

Ils re^oivent les veines spinales et se drainent dans les 
veines intervertebrales. 

a) Le plexus veineux vertebral interne ant^rieur, 
forme de volumineuses veines et situe de chaque cote 
du ligament longitudinal posterieur,s’anastomoseavec 
les veines basivertebrales et les sinus veineux de la dure- 
m£re encephalique. 

b) Le plexus veineux vertebral interne posttrieur est 
situe en avant du ligament jaune. 

2 | Les plexus veineux vertebraux externes 

11s sont situes a la surface de la colonne vertebrale, Ils 
se drainent dans les veines intervertebrales, 

a) Le plexus veineux vertebral externe anttrieurest 
applique contre les corps vertebraux. 



FIG. 11.21. Plexus veineux vexl4braux (vue supeiieure 
au niveau {Tune veitebre thoracique) 


1. plexus veineux vertebral 
externe ant, 

2. plexus veineux ver:fcbral 
interne ant. 

3. v, azygos 

4. v. spinale ventro laterale 
longitudinale 

5. v. interveitebrale 

6. v, intercostale 


7. v. spinale dorso laterale 
longitudinale 

8. plexus veineux vertebral 
interne post. 

9. plexus veineux verUbrat 
externe post. 

10. v. basivertebrale 

11. v. hemi-azygo5 

12. r. dorsal du n. spinal 


II est plus developpe au niveau du cou et s’anastomose 
avec les veines basivertebrales. 

b) Le plexus veineux vertebral externeposttrieuresl 
applique contre les surfaces des lames, autourdes pro- 
cessusepineux transverses et articulaires vertebraux. 


B | VEINES VERTEBRALES (fig.li.22) 

11 Les veines basivertebrales 

Situees dans le corps vertebral, elles convergent en 
arrive pour s'ouvrir dans le plexus vertebral interne 
anterieur. 

2 | Les veines intervertebrales 

Situees dans les foramens intervertebraux, elles drai¬ 
nent les plexus veineux vertebraux, 

Selon la region, elles s'ouvrent dans les branches dor- 
sales des veines intercostales posterieures> des veines 
lombaires et des veines sacrales laterales. 


1 

2 
3 


4 

5 


6 



FIG. 11.22. Plexus veineux vertebraux (coupe sagittate) 


1. v, basiveitebrale 

2. plexus veineux vertebral 
interne ant. 

3. plexus veineux vertebral 
externe ant. 

4. disque intervertebral 

5. w. intervertebrales 


6. corps vertebral 

7. processus 6pineux 

8. plexus veineux vertebral 
interne post. 

9. plexus veineux vertebral 
externe post. 
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12 


Systeme lymphatique 
thoraco-abdominal 


Le systeme lymphatique du thorax et de labdomen comprend des lymphocentres parietaux et 
visceraux draines in fine par le conduit thoracique et le conduit lymphatique droit dans les 
veines subclavieres (fig. 12.1). 


FIG. 12.1. Conduit thoracique 
et conduit lymphatique droit 

1. oesophage 

2. v, jugulaire interne 

3. v. subdaviere 

A. v. h£mi~azygos accessoire 
5. noeuds lymphatiques 
6- conduit thoracique 

7. v. hemi- azygos 

8. riteme du chyle 

9. tronc intestinal 

10. n(£tids lymphatiques iombaires 

11. noeuds lymphatiques iliaques 

12. bone jugulaire 

13. tronc subclavier 

14. conduit lymphatique droit 

15. tronc broncho-mediastinal 

16. v. azygos 
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12.1 


LYMPHOCENTRES THORACIQUES 


Les lymphonoeuds thoraciques sont localises dans la 
paroi thoracique, mais essentieltement dans la cavite 
thoracique, au niveau du mediastin. 

A | LYMPHON(EUDS INTERCOSTAUX 

Ils sont situes dans la partie posterieure des espaces 
intercostaux (fig. 12.2). 

Ils drainent la plevre, les espaces intercostaux et lesein. 
Leurs collecteurs efferents rejoignent: 

• les troncs subclaviers pour les deux premiers noeuds 
intercostaux; 

• a droite, le tronc brachio-mediastinal droit; 

• a gauche, le conduit thoracique ct le tronc brachio- 
mediastinal gauche. 

B | LYMPHONtEUDS MEDIASTINAUX 

11 Les lymphonoeuds mediastinaux 
superieurs 

Ils sont collectes par les troncs brachio-mediastinaux 
droit et gauche. 


a) Les noeuds prevasculaires sont situes en avant de 
Tare aortique et de ses branches, des veines brachio- 
cephaliques et de la veine cave superieure. Le noeud du 
ligament arteriel est pres du ligament arteriel. 
Ilsdrainentle thymus, lepericardeet les noeuds paras- 
ternaux. 

b) l es noeuds paratrach£aux x sont situes le long des 
bords lateraux de la trachee. 

c) Les noeuds trachto-bronchiques superieurs sont 
situes au-dessus des branches principales et de la par- 
tie adjacentede la trachee, Le noeud de 1 arc de la veine 
azygos siege sous son arc. 

2 | Les lymphonoeuds mediastinaux 
anterieurs 

a) Lesnceudsparasternaux * 2 sont situes le long deTar- 
tere thoracique interne. 


L Anriert.: n«euds plrltrachlaux. 

2. Syn.: noeuds ihoraciqiies internes; anden.: noeuds mammaires 
internes. 



FIG. 12.2. Lymphonceuds et drainage 
lymphatique du thorax (vue antero-laterale 
droite avec ablation du poumon) 

1. conduit lymphatique droit 

2. v. bracbio-cSphalique droite 

3. noeud paratracheal 

4. v. intercostale sup. droite 

5. arc de la v. arygos et noeud tracheo- 
bronchique sup. 

6. noeud intercostal 

7. noeud preverrtbral 

8. noeud pr 6 -CK 0 phagien 

9. conduit thoracique 

10. diapluagme 

11. foie 

12. v. jugulaire interne 

13. v. subclavifcre 

14. noeud prevasculaire 

15. noeud paiastemaL 

16. noeud phrenique sup. 
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• Ils drainent les noeuds prepericardiques et latero- 
pericardiques, la partie anterieure de la plevre 
costale, lediaphragme,maisaussi leseinje foiect la 
paroi abdominale supra-ombilicale, excepte les 
teguments. 

• Leurs collecteurs efferents rejoignent les noeuds 
prevasculaires ct les troncs broncho-mediastinaux. 

b) Les noeuds prepericardiques sont situes entre le 
pericarde qu’ils drainent, et le sternum. 

Leurs collecteurs efferents rejoignent tes noeuds paras- 
ternaux. 

3 | Les lymphonoeuds mediastinaux 
moyens 

a) Les noeuds latero-pericardiques*s ontsitues pres des 
ncrfs phreniques droit et gauche, entre le pericarde et 
la plevre mediastinale.qu’ils drainent. 

Leurs collecteurs efferents rejoignent les troncs 
broncho-mediastinaux, 

b) Les noeuds tracheo-brottchiques inferieurs sont 
situes dans Tangle de la bifurcation tracheale. 

1. A nafn • ncrud* jiixta-phrctiiqim. 


Ils se drainent dans les noeuds tracheo-bronchiques 
superieurs droits. 

c) Les noeuds broncho-puhnortaires sont des noeuds 
interrupteurs situes dans le hile pulmonaire. 

Ils se drainent dans les noeuds tracheo-bronchiques 
inferieurs ct superieurs. 

41 Les lymphonoeuds mediastinaux 
posterieurs 

llssont collectes par les troncs broncho-mediastinaux, 
le conduit thoracique et les noeuds tracheo-bronchi- 
ques. 

a) Les noeuds prevertebraux, situes contre la colonne 
vertebrale, sont sur le trajet des collecteurs efferents des 
noeuds intercostaux. 

b) Les noeuds phreniques superieurs sont situes pres 
du hiatus aortique et le longdc la partie thoracique de 
la veine cave inferieure. 

Ils drainent le foie et le diaphragms 

c) Les noendspubnonairesjuxta-oesophagietts, situes 
pres de Toesophage, drainent Toesophage et les pou- 
mons. 



LYMPHOCENTRE ABDOMINAL 


Lelymphocentreabdominalsiegeessentiellementdans 
lespace retroperitoneal, surtout autour de Taorte 
abdominale el de la veine cave inferieure. 

II comprcnd les lymphonoeuds lombaires et les lym- 
phonocuds phreniques inferieurs. 

A | LYMPHONffUDS LOMBAIRES (fig.UJ) 

Ils sont groupes autour de Taorte abdominale et de la 
veinecavc inferieure. Ils prolongent les noeuds iliaques 
communs et se repartissent en trois groupes princi- 
paux: les noeuds lombaires gauches, intermedia ires et 
droits. 

11 Les lymphonceuds lombaires gauches 

llssont nombreux, directement au contact de Taorte 
abdominale ct comprennent trois groupes. 

a) Les noeudspre-aortiques,situesdevant Taorte abdo¬ 
minale, sont groupes autour de Torigine des arteres 


cocliaque, mescnterique superieure et mesenterique 
inferieure. 

b) Les noeuds latero-uortiques , situes contre le bord 
gauche de Taorte abdominale, sont en rapport avec le 
muscle grand psoas, le pilier gauche du diaphragme et 
le tronc sympathique gauche, 

c) Les noeuds retro-aortiques sont situes derriere 
Taorte abdominale. 

2 | Les lymphonceuds lombaires 
intermediaires 

Ils sont disposes entre Taorte abdominale et ta veine 
cave inferieure. 

3 | Les lymphonoeuds lombaires droits 

Ils sont groupes autour de la veine cave inferieure et 
comprennent trois groupes: les noeuds precaves, late- 
rocaves et retrocaves. 
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FIG. 12,3. Wceuds lymphatiques lombaires 


1. ncEuds post-caves 

2. v. cave inf. 

3. nceuds latem-caves 

4. nceuds prfe-caves 

5. nceuds post-aortiques 

6. aorte abdomtnale 


7. nceuds lombaires 
intermediaires 

8. nceuds latero-aortiques 

9. nceuds pie-aortiques 

10. noeuds iliaques communs 


41 Les lymphonoeuds lymphatiques 
phreniques inferieurs 

Ils sont situes pres de Torigine des arteres phreniques 
inferieures et drainent le diaphragme. 

B | VAISSEAUX LYMPHATIQUES AFFERENTS 

11 Les noeuds pre-aortiques 

Ils drainent les noeuds precaves, intermediates et les 
visceres vascularises par les branches ventrales de 
l’aorte. Ils collectent en particulier les troncs intesti- 
naux qui ne se rendent pas directement a la citerne du 
chyle. 

21 Les noeuds latero-aortiques 
et latero-caves 

Ilsdrainent les structuresvasculariseespar les branches 
laterales et dorsales de Taorte: les surrenales, les reins, 
les ureteres, les testicules ou les ovaires, les trompes 
uterines el la paroi abdominale posterieure. 

3 | Les noeuds retro-aortiques 

Ils drainent la paroi posterieure de Tabdomen. 

C I VAISSEAUX LYMPHATIQUES EFFERENTS 


11 Les troncs lombaires droit et gauche 

a) Les nceuds precaves, volumineux.sont situesdevant Ces vaisseaux efferents des noeuds latero-aortiques se 

la veine cave inferieure. rendent a la citerne du chyle. 


b) Les nceudslaterocaves, moinsnombreux,sontgrou- 
pes pres de la veine renale droite. 

c) Les nceuds retrocaves sont situes derriere la veine 
cave inferieure. 


2 | Les troncs intestinaux 

Ilspartentdesnceudspre-aortiquesetrejoignenthabi- 
tuellement la citerne du chyle, mais aussi les troncs 
lombaires ou le conduit thoracique. 


12.3 


CONDUITS LYMPHATIQUES 


A cote des deux collecteurs lymphatiques principaux, 
le conduit lymphatiquedroit et le conduit thoracique, 
existent des collecteurs lymphatiques accessoires. 

^existence de ces collecteurs accessoires rend pos¬ 
sible la ligature du conduit thoracique en cas de 
rupture spontanee,ou traumatique, ou chirurgi- 
cale. 


A | CONDUIT LYMPHATIQUE DROIT 4 

(fig- U-4) 

Longde 1 cmenviron,ilestsitue!elongdubordmedial 
de la terminaison du muscle scalene anterieur droit. 

11 se termine dans la jonction veineuse jugulo-subcla- 
viere droite et presente deux valvules ostiales. 

Ces vaisseaux afferents sont: 


4. Ancien.: grande v, lymphatique; canal lymphatique droit. 
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FIG. 12.4. Terminaisons du conduit 
lymphatique dioit et du conduit 
thoracique (vue ant£rieure) 

1 . m. scalene ant. 

2. tjonc jugulaire droit 

3. tronc subclavier droit 

4 . conduit lymphatique droit 

5 . v. subclavtere droite 

6. tronc broncho-mediastinal droit 

7. v. cave sup. 

8. v. azygos 

9. w, jugulaires internes droite 
et gauche 

10. conduit thoracique 

11. v. subclavtere gauche 

12. tronc broncho-mediastinal gauche 



• le troncjugulaire droit , qui draine la moitie droite de 
la tete et du cou; 

• le tronc subclavier droit> qui draine le membre supe- 
rieur droit; 

• le tronc broncho-mediastinal droit. II collecte la 
lymphe de la paroi thoracique droite, le poumon 
droit, la face droite du coeunles segments basaux du 
poumon gauche et une partie de la face diaphrag- 
matique du foie. 

m Variations: les troncs afferents peuvent £tre multi¬ 
ples et ils peuvent s’aboucherdirectement dans la veine 
subclaviere droite (fig. 12.5). 

B | CONDUIT THORACIQUE 5 

Cest un long vaisseau lymphatique de 40 cm environ, 
qui presente trois parties, abdominale, thoracique et 
cervicale. 

l-ecalibreinitial,quiestd*environ5mm,diminuedans 
le milieu du thorax. 

Son debit e$t d’environ 1 litre par 24 heures. 



11 Origine (fig. 12 . 6 ) 

Situee dans Tabdomen, elle est formee des troncs lom- 
baires et intestinaux. Elle est souvent plexiforme, par- 


5. Ancicn.: canal thoracique. 


FIG. 12.5. Conduit lymphatique droit (vue posterieure) 


A. variate habituelle 

B. absence de conduit 
lymphatique 

1. tronc jugulaire droit 
Z. v. subclaviere 


3. tronc subclavier 

4. tronc broncho-mediastinal 
droit 

5. v. jugulaire interne droite 

6. conduit lymphatique droit 
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FIG. 12.6. Variations d'origine du conduit thoracique (vue anteiieuie) 

A. absence de citerne du chyle 2. citerne du chyle 

1. conduit thoracique 3. tronc lymphatiique intestinal 


4. noeud lymphatique lombaire 
tronc lymphatique lombaire 


fois dilatee, formant la citerne du chyle 6 (20 % des 
cas). 

Celle-ci mesure 5 a 7 cm de hauteur sur 1,6 cm de lar- 
geur. Elle est situ£e a droite de Taorte abdominale en 
regard des corps des vertebres lombaires LI et L2, 


6. Ancien.: citerne de Pecquet, 


2 | Trajet 

a) Lapartieabdominaletraverseleh'iatiisaorttque du 
diapbragme a droite de Laorte (fig, 12.7). 

b) La partie thoracique parcourt le mediastin poste- 
rieur le long de la face droite de Taorte et a gauche de 
la veine azygos. 

Au niveau de la vertebre thoracique T5 ou T6, il s'in- 
flechit vers la gauche pour croiser la face posterieure 
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FIG. 12.7. Lymphographie du conduit thoracique 

(profit gauche) 

1, conduit thoracique 2. citerne du chyle 

de Pcesophage puis suivre son bord gauche. 11 passe en 
arriere de Tare aorlique, puis de fartere subclaviere 
droite, et est cn contact avec la plevre gauche. 

c) La par tie cervicale 

Dans la base gauche du con, le conduit thoracique shn- 
curve en formant une crosse situee au niveau de la ver- 
tebre cervicale C7, au-dessus de la coupole pleurale 
gauche et a 3 ou 4 cm au-dessus de la clavicule. 

L’arc du conduit thoracique repond : 

• en avant, a lartere carotide commune, a la veine 
jugulaire interne et au nerf vague gauches; 

• en arriere , a Tartere et la veine vertebrales, au tronc 
sympathique et au ganglion cervico-thoracique 
gauches; 

• lateralement, au nerf phrenique, au tronc thyro¬ 
cervical et au muscle scalene anterieur gauches; 

« medialement , a Tcesophage et au muscle long du 
cou. 

3 | Terminaison 

11 se termine a la face posterteure de la jonction jugulo- 
subclaviere 7 8 . 11 presente deux valvules ostiales et une 
dilatation 8 dans la moitie des cas. 


4 | Variations 

La terminaison dans la jonction jugulo-subclaviere ne 
represente que 34 a 35 % des cas (P. Kinnaert). 

a) II peut se terminer dans la veine jugulaire interne 
(36 a 48 %) ou dans la veine subclaviere gauche (9 a 
17%). 

b) La terminaison multiple est frequente (21 %) 

(M 12.8). 

• II peut se diviser, dans le thorax, en deux branches 
terminales: 

- une branche droite se jetant dans la veine subeta- 
viere droite, avec le conduit lymphatique droit; 

- unebranchegauche, rejoignant le confluent jugulo- 
subclavier. 

• 11 peut se diviser, dans le cou, en deux branches, 
voire plus, pour s'aboucher dans la veine subclaviere 
(Testut). 

• 11 peut former un plexus a sa terminaison 
(Kimmonth), 

c) IIpeutetre double, en formant un conduit thoraci¬ 
que gauche (0 a 4,5 %). 

5 | Vaisseaux afferents 

11 recoit les vaisseaux lymphatiques intercostaux, les 
troncs juguiaires, subclaviers, et le tronc broncho¬ 
mediastinal gauche. 

C| VOIES DE SUPPLEANCE 

Ces voies constituent un drainage lymphatique com- 
plementaire et une voie dederivation en cas destruc¬ 
tion des conduits lymphatiques principaux. 

11 Les coUecteurs lymphatiques 
accessoires 

Ils sont greles et comprennent: 

a) les coUecteurs para-cesophagiens, qui gagnent le 
confluent jugulo-subclavier gauche; 

b) les coUecteurs paracaves, qui aboutissent dans le 
confluent jugulo-subclavier droit; 

c) les coUecteurs transphreniques , qui traversent le 
diaphragme pouratteindre le conduit thoracique; 


7. Anciciu: confluent de Pirogoflf. 

8, Ancicn.: ampoule de Mascagni. 
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FIG. 12.8. Terminal son multiple 
du conduit thoradque (variation} 

1. m. scalene ant. 

2. tronc jugnlaire droit 

3. tronc subclavier droit 

A. conduit lyinphatique dioit 

5. v. subclavifcre droite 

6. tronc broncho-mediastinal droit 

7. branche droite du conduit thoradque 

8. v. cave sup. 

9. v. azygos 

10. v. jugulaire interne gauche 

11. conduit thoradque 

12. v. subclavtere gauche 

13. branche gauche du conduit thoradque 

14. conduit thoradque 


d) les collecteurs ombilicaux, qui accompagnent le 
ligament rond du foie; ilsse drainent dans lesvaisseaux 
lymphatiques parietaux droits du thorax, qui rejoi- 
gnent le conduit lymphatique droit. 


2 | Les anastomoses veino-lymphatiques 

De nombreux travauxont montre I’existenced’anato- 
moses entre le conduit thoracique et les veines caves, 
azygos, lombaires, renales et mesenteriques. 
















13 


Systeme nerveux autonome 
thoraco-abdominal 


(.'innervation des visceres thoraciques et abdominaux est assuree par les troncs sympathiques, 
les nerfs vagues et le parasympathique pelvien. 




13.1 


TRONCS SYMPATHIQUES 


Le tronc sympathique est un tierf ganglionn£ silu£ de 
chaque cdt£ de la colonne vert^brale, depuis la base du 
cr&nejusqu’au coccyx 1 . 

A | TRONC SYMPATHIQUE THORACIQUE 

11 est constitu£ de dix a onze ganglions thoraciques*, unis 
les uns aux autres par deux ou trois rameaux intergan- 
gliottmires (fig 13.1), 


[, Pour le tronc sympathique cervical, voir Tome 2. 


HG. 13.L Tronc sympathique thoracique 


1. ganglion sup. du X 

2. ganglion inf. du X 

3. n. vague droit (X) 

4. n. tatyngG recurrent droit 

5. 7r ganglion thoracique 

6. n. grand splanchnique 
7- n. petit Splanchnique 
6. n. splanchnique imus 
5 ganglion cervical sup. 


10. ganglion cervical moyen 

11. ganglion cervicalinf. 

12. n. laryngt recurrent gauche 

13. n. vague gauche (X) 

U. tronc vagal post, 

15. glande surrfcnale 

16. ganglion coeliaque 

17. ganglion m^sentfcrique suP- 

18. ganglion aortico-rtnal 
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11 Rappoits 

Chaque tronc sympathique thoracique, situe dans le 
fasciaendothoraciqued’unegouttierecosto-verfefrra/e, 
repond: 

• en arriere , aux tetes costales et aux foramens inter- 
vertebraux; 

• en avant , a la plevre parietale; 

• lateralement , a Text remite posterieure de chaque 
espace intercostal; 

• mediate merit, a droite , aux corps vertebraux sur 
lesquels chemme la veine azygos; 

• medialement, d gauche , aux corps vertebraux sur 
lesquels sappuient Laorte thoracique et les veines 
hemi-azygos et hemi-azygos accessoire. 

2 | Branches efferentes 

Elies sont deslinees au mediastin posterieur et a Lab- 
domen. 

a) Branches thoraciques 

Elies naissent des cinq ou six premiers ganglions tho¬ 
raciques et comprennent: 

• les rameaux vasculaires pour la veine azygos, Laorte 
thoracique, les arteres intercostales et le conduit 
thoracique; 

• les rameaux cardiaques thoraciques; 

• les rameaux cesophagiens; 

• les rameaux pulmonaires thoraciques pour les broo¬ 
ches et le poumon. 

b) Branches abdominales 

• Le nerfgrand splanchnique 

II nait par trois racines issues des 7 e , 8 € et 9 e ganglions 
thoraciques. Elies convergent et se reunissent en for¬ 
mant un renllement, legfmg/jo/i splanchnique thora¬ 
cique 2 . De celui-ci part le nerf grand splanchnique 
qui descend en avant, le long des corps vertebraux et 
en arriere de la veine azygos. 

- II traverse le diaphragme, au niveau de ses piliers. 

- II se termine dans les ganglions coeliaques et aor- 
tico-renaux. 

- II donne des rameaux au plexusaortique,a la veine 
azygos,au conduit thoracique, a Lcesophageet aux 
piliers du diaphragme. 

Variation : il peut naitre par deux ou quatre raci¬ 
nes. 

• Le nerf petit splanchnique 

II nait par deux racines des 10° et I l e ganglions tho¬ 
raciques. 

2. Ancien.: ganglion de l.obstem, 
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- II traverse le diaphragme au niveau de ses piliers. 11 
presentesouvent un ganglion 3 . 

- II se termine dans les ganglions aortico-renaux. 
-II donne un rameau rdnal. II s anastomose avec le 

ganglion coeliaque homolateral. 

Variation ; il peut naitre par une seule racine. 

• Le nerf splanchnique imus 4 

Il nait du 12 e ganglion thoracique. Il traverse le 
diaphragme avec le tronc sympathique. Il participe 
a la constitution du plexus renal et presente un gan¬ 
glion inconstant 5 . 

3 | Connexions 

Les ganglions thoraciques s’anastomosent avec les nerfs 
intercostaux parTintermediairedes rameauxcommu- 
nicants blancs et gris. 

B | TRONC SYMPATHIQUE LOMBAIRE 
(OU LOMBAL) (fig, 1X2) 

U fait suite au troncsympathique thoracique en arriere 
du ligament arque medial. Il est constitue de quatre 
ganglions lombaires reunis entre eux par les rameaux 
interganglionnaires. 11 secontinuepar le tronc sympa¬ 
thique sacral. 

11 Rapports 

Chaque tronc sympathique lombaire est situe sur la 
face lateraledes corps vertebraux lombaires, en avant 
des arcades d’insertion du muscle grand psoas. Il 
repond en avant: 

• d droite , a la veine illaquecommune droite, a la veine 
cave inferieure et aux lymphonoeuds retrocaves; 

• a gauche , aux lymphonoeuds retro*aortiques et a 
Laorte abdominale. 

2 | Branches efferentes 

a) Les rameaux pour les vaisseaux adjacents. 

b) Les nerfs splancltniques lombaires 

Ils sont destines aux visceres abdominaux et pelviens. 
Lestroispremiersnerfssplanchniqueslombaires droits 
parviennent a la face anterieure de Laorte en s’insi- 
nuant entre la veine cave inferieure et Laorte. 

• Le premier nerf splanchnique lombaire rejoint les 
plexus coeliaque, renal et intermesenterique. 


3. Ancien.: ganglion d’Hirschfdd. 

4. Ancien.: n. splanchnique info n. splanchnique abdominal. 

5. Ancien.: ganglion dc Walter. 
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• Le deuxieme nerf splanchnique lombaire rejoint le 
plexus intermesenterique ou le ganglion mesenteri- 
queinferieur. 

• Le troisieme nerf splanchnique lombaire passe en 
avant des vaisseaux iliaques communs pourattein- 
dre le plexus hypogastrique superieur, 

• Le quatrieme nerf splanchnique lombaire passe en 
arriere des vaisseaux iliaques communs pour rejoin- 


dre le plexus hypogastrique superieur ou le nerf 
hypogastrique. 

3 | Connexions 

Chaque ganglion est relie aux nerfsspinauxlombaires 
pardes rameaux communicants blancsetgris. Au-des- 
sous du troisieme nerf spinal lombaire, il nexiste plus de 
rameau communicantgris. 



FIG. 13.2, Plexus de I'aorte abdominale 

1. n. grand splanchnique 

2. n. petit splanchnique 

3. ganglion cceliaque 

4. n. splanchnique imus 

5. ganglion aortico-r£nal 

6. 2* n. splanchnique imus 

7. 3* n. splanchnique lombaire 


8. 4* n. splanchnique lombaire 

9. n. vague droit 

10. gang lion phr£nique 

11. plexus cceliaque 

12. ganglion mesenterique sup. 

13. plexus iTi&senterique sup. 

14. plexus r£nal 


15. plexus testiculaire ou ovarique 

16. ganglion mesenterique inf. 

17. plexus mesenterique inf. 

18. plexus hypogastrique sup. 

19. a. Uiaque commune 

20. n. hypogastrique 
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13.2 


NERFS PARASYMPATHIQUES 


L’innervation parasympathique des viscfcres thoraci- 
ques est assuree par les nerfs vagues 6 . Celle des visceres 


6. Voir Tome 5. 


abdominaux, paries nerfs vagues ct par le parasympa 
thique sacral 7 pour le colon gauche (fig. 13.3). 


1. Voir Tomes 4 el 5, 
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FIG. 13.3. Systemes syropathique et parasympathique abdoroino-pelvieits 


A. plexus eoeliaque 

B. plexus mese titer que sup. 

C. plexus ovarique (ou testiculaire) 

D. plexus m£senterique inf. 

E. pLexus hypogastrique inf. 

T nn. g^nitaux 

G, nn. v4sicaux 

H, nn. reetaux 


1. n. vague 

2. ganglion cceliaque 

3. ganglion mesenterique sup. 

4. ganglion aoitico-renal 

5. ganglion mesenterique inf. 
i. plexus hypogastiique sup. 


7. n. hypogastrique 

8. centre sympathique 

9. centre parasympathique pelvien 

10. n. erecteur 

11. n. pudendal 
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SYSTEME NERVEUX AUTONOME THORACO ABDOMINAL Q 


13.3 


PLEXUS ET GANGLIONS VISCERAUX 


Iis contiennent des neurofibres sympathiques, para- 
sympathiques vagales et de la sensibilite viscerale. 

A | PLEXUS ET GANGLIONS VISCERAUX 
THORACIQUES 

11 Le plexus aortique thoracique 

Situe sur la paroi de baorte thoracique, ses fibres affe- 
rentes sympathiques proviennent des ganglions tho¬ 
raciques 1 a 5. 

2 | Le plexus cesophagien 

II s’etalesur la paroi de boesophage. 

3 | Le plexus pulmonaire 

II est situe en avant et en arriere de la racine de chaque 
poumon. Des connexions unissent les plexus pulino- 
naires droit et gauche. 

Les neurolibres sympathiques proviennent des gan¬ 
glions thoraciques 2 a 4. 

41 Le plexus et les ganglions cardiaques 

(voir Chapttre 9) 

Le plexus cardiaque comprend deux parties, 

a) Un plexus cardiaque super ieur 6 

II est situe sur la face anterieure de bare aortique. II est 
forme essentiellement des rameaux cardiaques cervi- 
cauxsuperieurs des nerfs vagueset des nerfs cardiaques 
cervicaux superieurs du sympathique. 

Ils presentent un gros ganglion arciforme situe sous 
Tare aortique, le ganglion cardiaque superietir 9 . 

De ce plexus partent les plexus corona ires droit et gauche 
destines aux ventricuies. 

b) Le plexus cardiaque inferieur 10 

II est situe a la face posterieure de laorte ascendante. II 
est formeessentiellement des rameauxcardiaquescer- 
vicaux moyens et inferieurs, des nerfs vagues et des 
nerfs cardiaques cervicaux moyens et inferieurs du 
sympathique. 

II presente un ganglion etale situe a la face posterieure 
de batrium droit, 1 e ganglion cardiaque inferieur n . 

II donne les nerfs atriaux. 

$. Aneieu.: plexus cardiaque americur ou superficial ou art£riel. 

9. Ancien.: ganglion de Wrisberg. 

10. Ancien.: plexus cardiaque post£rieur profond ou veineux. 

11. Ancien.: ganglion de Perman. 


B | PLEXUS ET GANGLIONS VISCERAUX 
ABDOMINAUX 

Situes au contact de baorte abdominale, ils ferment le 
plexus de baorte abdominale. llscontiennent des neu¬ 
rofibres sympathiques et parasympathiques vagal et 
sacral. Ils comprennent le plexus coeliaque, les gan¬ 
glions mesenteriques superieurs et te plexus interme- 
senteriques. 

11 Le plexus cceliaque 

II est situe contre la partie suprarenale de baorte abdo¬ 
minale. 

a) Constitution 

11 est forme d’un ensemble de quatre paires de gan¬ 
glions unis entre eux par un reseau de nerfs. 

• Les ganglions phreniques sont situes a borigine des 
arteres phreniques inferieures. 

• Les ganglions cceliaques sont situes de chaque cote de 
borigine du tronc coeliaque. 11s sont fusiformes et de 
coloration gris rougeatre. Ils mesurent environ 
chacun 20nim de longueur, 10 mm de largeur et 
3 mm d’epaisseur. 

• Les ganglions mesenteriques superieurs , de forme tres 
variable, sont situes contre borigine de barlere 
mesenterique superieure, Parfois plexiformes ou 
annulaires, ilsentourent bartere. 

• Les ganglions aortico-r&naux , volumineux, siegent 
contre borigine de bartere renale, en haut, ou en 
avant, ou en bas. 

b) Rapports 

Situe dans bespace retroperitoneal contre baorte, le 
plexus repond: 

• en arriere , aux piliers du diaphragme et a la citerne 
du chyle situee en arriere et sur le cote droit de 
baorte; 

• en avant , dans sa partie superieure, au peritoine 
posterieur de la bourse omentale, et dans sa partie 
inferieure, au corps du pancreas. 

c) Les branches afferentes 

• Le nerf vague droit donne une branche a chaque 
ganglion coeliaque. 
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• Les nerfs grand splanchnique, petit splanchnique et 
splanchnique imus se terminent dans le plexus 
coeliaque. 

• Le nerf phrenique droit peut donner des rameaux 
au ganglion coeliaque droit, 

d) Les branches efferentes 

Elies constituent les plexus periarteriels destines: 

• pourleplexus phrenique y au diaphragme et au plexus 
surrenal; 

• pour le plexus gastric]ue, a Testomac; 

• pour le plexus hepatique , au foie, aux voies biliaires 
et au pancreas; 

• pour le plexus splenique on lienal y a la rate et au 
pancreas; 

• pour le plexus mesenterique superieur, a Lintestin 
gr£le, au caecum, a l’appendice vermiforme.au colon 
ascendant, au colon transverse et au pancreas; 

• pour le plexus renal , au rein et aux plexus surrenal, 
testiculaireou ovarique. 


21 Les ganglions mesenteriques inferieurs 
Au nombre de deux, ils sont situes a Torigi nede l’artere 
mesenterique inferieure. 

a) Leurs branches afferentes proviennent du plexus 
intermesenteriqueet du deuxidme nerf splanchnique 
lombaire. 

b) Leurs branches res participenta la formation 
du plexus hypogastriquesuperieuretdu plexus mesen¬ 
terique inferieurdestineau colon descendant,au colon 
sigmo'ide et au rectum. 

c) Leurs neurofibres parasympathiques proviennent 
du centre parasympathique sacraL 

3 | Le plexus intermesenterique 

ll unit le plexus coeliaqueet les ganglions mesenteriques 
inferieurs. ll donne des rameaux au plexus testiculaire 
ou ovarique. Ses neurofibres parasympathiques sont 
d’origine vagale. 


13.4 


SYSTEMATISATION 


A | CENTRES AUTONOMES (voir Tome 5) 

11 Le centre sympathique 

II correspond a la colonne intermedio-Iaterale qui sidge 
dans la substance intermediate lateraie au niveau des 
segments spinaux T1A L2> pour les viscdres thoraciques 
et abdominaux. 

• T1 a T5 pourle coeur. 

• T2 a T5 pour les bronches et les poumons. 

• T1 a T6 pour Toesophage (T5-T6 pour Toesophage 
abdominal). 

• T6 aT10pourlestomac. 

• T9 a T10 pour Vintestin grele. 

• TU a Ll pour le colon droit. 

• Ll a L2 pour le colon gauche et le rectum. 

• T7 a T9 pourle foieet la vesicule biliaire. 

• T6 a T10 pour la rate et le pancreas. 

• T10 a Ll pourle rein. 

• T11 a L2 pour l’uretere. 

• T8a Ll pour lasurrenale, 


2 | Les centres parasympathiques 

a) Le centre parasympathique vagal correspond au 
noyau moteurdorsal du nerf vague 12 si t ue sous la fosse 
rhomboide. 

b) Le noyau parasympathique sacral 13 est situe au 
niveau des segments spinaux S2 a S4, dans la partie 
mediale de la base de la come ventrale. 

B | VOIE AFFERENTE (fig. lu) 

La voie sensitive vegetative vehicule les stimulus des 
neurorecepteurs visceraux (mecano-recepteurs, 
chemo-recepteurs, nocicepteurs... 


12. Ancien.: noyau cardio-pneumo-entfrique. 

13. Ancien.; colonne interm^dio-ventrale. 
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1 1 Le premier neurone 

II empruntesuccessivement un nerf visctrab un gan¬ 
glion ou un plexus visceral puis un ganglion sympa- 
thique, un rameau communicant blanc, un nerf spinal 
et sa racine dorsale. II fait synapse dans la substance 
viscerale secondaire et dans la colonne intermedio- 
mediale. Des neurones connecteurs segmentaires ou 
intersegmentaires unissent la colonne intermedio- 
mediale a la colonne intermedio-laterale, et a la sub¬ 
stance viscerale secondaire. 

Les neurofibres nociceptives sont peu nombreuses et 
chacune fait synapse avec plusieurs neurones, ce qui 
explique Timprecision des sensations viscerales et des 
douleursprojettes. 

21 Le deuxieme neurone 

II suit trois voies differentes. 

a) Soit les tractus spinothalamiques. Le transfert des 
influx s’optre dans la corne dorsale par des neurones 
connecteurs segmentaires. 


b) Soit la vote de la substance inter mediaire centrale 
constitute d’une voie polyneuronale, qui conduit de 
procheen proche Linflux jusqu’a la substance reticu- 
laire, puis au dienctphale. Cette voie est constitute des 
neurofibres spino-mtsenctphaliques. 

c) Soit la voie du tractus spitio-r&iculaire. 

CI VOIES EFFERENTES 

Elies sont motrices et constitutes de deux neurones 
prtganglionnaireet postganglionnaire. 

11 La voie efferente sympathique 

a) Le neurone sympathiquepreganglionnaire qui part 
de la colonne intermtdio-lattrale emprunte successi- 
vement la racine ventrale d'un nerf spinal, puis un 
rameau communicant blanc, et fait synapse dans un 
ganglion sympathiqueou visctral. 


4 


HG. 13.4. Systematisation 
de I'innervation vegetative 
abdominale (except^ le colon 
gauche) 

A. coupe de La moeUe spin ate 

B. intestin 

а. substance viscerale secondaire 

1. colonne interm fcdio-mediale 

2. colonne intermedio-laterale 

3. ganglion spinal 

4. r. communicant gris 

5. ganglion sympathique 

б. n. splanchnique 

7. n. vague 

8. n. visceral 

9. ganglion visceral 

10. ganglion ou plexus autonomes 

11. n. spinal 

12. r. communicant btanc 
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C’est la voic de Varc reflexe visc£ro-cutane expli- 
quant la douleur viscerale projetee (fig. 13.5). 



b) Le neurone sympa thiquepostga nglionttaire a deux 
trajets : 

• le neurone sympathique postgangiionnaire destine 
aux visceres emprunte les nerfs splanchniques et les 
nerfs visceraux; 

• le neurone sympathique postgangiionnaire destine 
auxstruclurescutaneesempruntelerameaucommu- 
nicant gris et les nerfs spina ux. 

2 | La voie efferent© parasympathique 

a) Le neurone parasympathiquepreganglionnairedu 
nerf vague , tres long, descend directement jusqu’aux 
visceres pour faire synapse dans un ganglion visceral. 

b) Le neurone parasympathique preganglionnaire 
sacral e mpruntela racineanterieuredu nerf spinal, un 
nerfsplanchniquepelvien{ounerferecteur),leplexus 
hypogastrique inferieur.le nerf hypogastrique, puis le 
plexus hypogastrique superieur, pour rejoind re le gan¬ 
glion visceral du colon gauche. 

c) Les neuronesparasympathiquespostganglionnai- 
res , tres courts>sont situes dans la paroi des visceres. 


FIG. 13.5. Topographie cutanee des douleurs 
viscerates projetees 


Filches : directions des douleurs 


1. diaphragme 

2 . estomac duodenum 

3. vesieule biliaire 

4. intestin grele 

5. appendice vermifonne 


6. oesophage 

7. coeur 

8. pancreas 

9. uretfcre 
10. vessie 
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ABDOMEN 


• Parois de Pabdomen 183 

• P£ritoine 213 
• Tube digestif 231 

• Appareilhepato-biliaire 289 

• Pancreas 313 

• Rate 323 

Pour les coupes tnwsversales seriees de I'abdomen, voir Tome 4 
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Parois de l’abdomen 


L'abdomen est la partie intermediate du tronc comprise entre le thorax et le bassin. Dans 
La cavite abdominale se loge la plus grande partie des appareils digestif et urinaire. Elle se 
continue en bas, sans demarcation, avec la cavite pelvienne. Le plan du detroit supeiieur marque 
la limite des cavites abdominale et pelvienne (fig. 14,1). 

l'abdomen est limite par une paroi antero-laterale essentiellement musculo-aponevrotique, 
une paroi dorsale osteo^musculaire, et le diaphragme 1 qui separe les cavites thoracique et 
abdominale. 


FIG. 14.1. Espace extrapeiitoneal 
(coupe sagittate sch&natique 
de la cavity abdominale) 

1. cavite peritoneale abdominale 

2 . espace preperitoneal 

3. grand omentum 

4. espace tetropubien 

5. diaphragme pelvien 

6. foie 

7. tig. hepatoduodenal 

8. bourse omentale 

9. espace retroperitoneal 

10. mesocolon transverse 

11. m£sentere 

12. cavite peritoneale pelvienne 

13. espace subperitoneal pelvien 


l 


2 


3 


l 


4 

5 



6 

7 

8 

9 

10 

11 

9 


12 


13 


1. Voir CJiapitre 3. 
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ABDOMEN 


14.1 


GENERALITES 


La face interne de la paroi osteo-musculaire de l’abdo- 
men est recouverte de fascias: le fascia transversalis, le 
fascia diaphragmatiqueetlesfasciasdes musclesiliaque 
et carre des lombes, Sur les fascias repose le peritoine 
parietal. 

Entreleperitoineparietalet les fasciasse situe unespace 
conjonctiflAche.facilement clivable, Fespaceextrape- 
ritoneal abdominal. II se continue avec l’espace extra- 
peritoneal pelvien (ousubperilonealpelvien). L’espace 
extraperitoneal abdominal est divise en espaces prepe¬ 
ritoneal et retroperitoneal, 

A | L'ESPACE PREPERITONEAL 

11 est situe contre la paroi abdominale anterolaterale. 

• L'espace preperitoneal supra-ombilical contient le 
ligament rond du foie. 

• L'espace preperitoneal infia-ombilical se continue en 
bas avec l’espace retropubien. 

- Sa partie medianecontient unelame fibreusetrian- 
gulaire tendue entre Fombilic et les ligaments 
ombilicaux mediaux, le fascia ombilico-prevesical 


II contient leligamentombilicalmedian, vestige de 
l’ouraque. 

-Sa partie laterale, l’espace retro-inguinal 2 , est tra- 
versee par les vaisseaux epigastriques inferieurs 
surcroises par le conduit deferent chezFhomme et 
le ligament rond de I’uterus chez la femme. 

B | L'ESPACE RETROPERITONEAL 

II est situe contre la paroi abdominale posterieure. II 
est limite en avanl par le peritoine et les surfaces depe- 
ritonisees de cei ta ins visceres d igestifs ou fascias d'acco- 
lement. II contient: 

• des gros vaisseaux et leurs branches : l’aorte abdo¬ 
minale, la veine cave infei ieure, la citerne du chyle et 
les lymphonoeuds lombaires; 

• les troncs sympathiques abdominaux; 

• le haut appareil urinaire, les reins et les ureteres 
lombaires; 

• lesglandessurrenales. 


2. Anticn,; cspacc 


14.2 


ORGANOGENESE 


Formation premiere, la paroi dorsale de l’abdomen 
derive du segment caudal de la region axiale du disque 
embryonnaire. Au cours de la 3 C semaine du develop- 
pementdessomitesseformentdanslemesoblastepara- 
axial; puis ils se differencient en sclerotomes, myoto¬ 
nies et dermotomes (fig. J4,2). 

Les myotonies se scindent ulterieurement en epimere 
dorsal, qui donne les muscles dorsaux, et hypomere 
ventral, qui donne les muscles antero-lateraux. 

A | REGION OMBILICALE 

11 Developpement (fig. 14.3) 

a) La paroi abdominale ant^rieure 
Au cours de I’inflexion transversale de l’embryon, la 
somatopleure, formee par l’ectoblaste embryonnaire 
et le mesoblaste somatique, s’inflechit ventralement 
vers la ligne mediane pour former la paroi ventro-late- 
rale. Simultanement,lesac viteilin estincorporeedans 
l’embryon pour former le mesenteron; le hiatusombi- 
lical se delimite. 


A la 10 e semaine la delimitation des parois abdomina- 
les est achevee. 

b) Le hiatus ombilical 

Chez le foetus, le hiatus ombilical est I raverse par la veine 
ombilicale gauche, les arteres ombilicales,l’ouraqueet 
le canal omphalo-mcscnt^rique (avantle3 c mois), 

Le hiatus ombilical se ferine apr^s la naissance par une 
cicatrice fibreuse. Cette ferineiure est progressive au 
cours des sept premieres annees. A la fin de la 2 C annee, 
30 % des hiatus ombilicaux sont obtures. 
Lebordduhiatusombilical devietnYamieau ombilical 
lieu d’insertion des vestigesembryonnaires ileligament 
rond du foie (veine ombilicale gauche), les ligaments 
ombilicaux medians(arteres ombilicales) et le ligament 
ombilical median (ouraque). 

2 | Malformations 

a) Le laparoschisis 3 est labsence congenitale de la 
paroi abdominale. 

3. $yn,: gastrosdiisis. 
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b) Vexstrophie de la vessie est l’absence de paroi vesi- 
cale anterieure et abdominaleadjacente. 

c) L’omphalocelees t TabsencedereintegrationdeTin- 
testin dans Tabdomen. Le paquet intestinal est revetu 
de I’amnios du cordon. 

d) La herttie ombilicale congenitale est une saillie 
secondaire de Tintestin dans le cordon. I/intestin est 
done recouvert du peritoine et de I’amnios. 


FIG. 14.2. Membranes embiyonnaires fondamentales : 
extrfcmite craniate dun conceptus de 21 jouis (cavite amniotique 
ouveite et coupe transversale de I'embiyon dans la region 
ombilicale primitive) 

a. coelome extra-embiyonflaue 

b. cavite amniotique 

c. sac vitellin 

d. coelome intra-embi"yonnaire et fente inteiccelomique 

1. vilLositfcs choriales 

2, ectobtaste 

S. mSsohlaste somatique 

4. mSsoblaste splanchnique 

5. endoblaste 

6. somatopleure 

7. splanchnopleure 




10 


B (26 j*urs) 


FIG. 14.3. Formation de la paroi abdominale : plicatuie laterale 
de Vembryon 


A, coupe sagittate mldiane 

5- mesoblaste splanchnique 

(26 jours) 

6. endoblaste 

B et C coupes transversales 

7. aorte 

de la region ombilicale 

8. coelome intia-embiyonnaire 

selon la fleche 

9* mesenteron 

O. hiatus ombilical 

10. canal omphalo-mesent£rique 


11. sac vitellin 

1. cavite amniotique 

12. peritoine parietal 

2. tube neural 

13. peritoine vi?;c£ral 

3. ectobtaste 


4, mesobtaste somatique 
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FIG. 14.4. Formation du canal inguinal (coupe frontate schematique) 




A, stade pelvfen du testicule 

B. stade scFOtal du testicule 

1. m. obtique exteme 

2. m. oblique interne 

3. m. transverse de I'a Women 

4. a. testiculaire. Lig. diaphragmatiqne 

5. testicule 


6. m. cremaster (faisceau lateral) 

7. p&ntoine 

8. processus vaginal 

9. espace prepeiitoneal 
IQ. fascia tiansversalis 

11. gubemacutum testis 

12. pilier lateral 


13. scrotum 

14. tendon conjoint 

15. pilier medial 

16. fascia spermatique interne 

17. vaginale du testicule 
IB. lig. scrotal 


B | REGION INGUINALE 

Son developpement est lie a la descente apparente des 
gonades qui d£bute au cours de la septieme semaine 
(fig. 14.4). 

Cette migration gonadique,plus marquee pourle tes¬ 
ticule, estsous influence hormonale et depend aussi de 
trois phenom£nes: la croissance tr£s rapide du tronc 
etdes visc£resde Tembryon, Taugmentation dela pres- 
sion abdominale et le raccourcissement du guberna- 
culum testis (ou ovarii), qui unit la gonadeau tubercule 
labio-scrotal (voir Tome 4). 

11 Developpement 

Durant la descente gonadique apparait dans le guber- 
naculum un diverticule du peritoine, le sac vaginal. Au 
coursdesa croissance, lesac vaginal repousse les struc¬ 
tures parietales ventrales en cours de diflferenciation : 

• d’abord, le fascia transversalis, qui donnera 1 e fascia 
spermatique interne ; 

• puis il passe sous le muscle transverse et frole le 
bord inferieur du muscle oblique interne en entrai- 
nant des myofibres, le muscle cremaster \ 


• ensuite, il traverse le muscle oblique externe, en 
separant les piliers inguinaux qui delimitent Tan- 
neau inguinal superficiel; 

• enfin, la peau refoulee du tubercule labio-scrotal 
forme le scrotum ou les grandes levres. 

Lesac vaginal devient le sacscrotal qui formera la vagi- 
naledu testiculeou lesac inguinal 4 chez la femme (voir 
Tome 4). 

A 28 semaines,le testicule est situe a Tanneau inguinal 
interne et a 32 semaines, dans le scrotum. 

A la naissance, le canal inguinal est court et moins 
oblique; les anneaux inguinaux sont presqueen regard. 

2 | Malformations 

Le defaut de fermeture du sac vaginal est a Toriginedes 
hernies inguinales congenitales indirectes chez Ten- 
fant. 


4. Ancien.: canaJ dc Nuck- 
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14.3 


PAROI ANTERO-LATERALE DE L'ABDOMEN 


La paroi antero-laterale de Tabdomen, essentiellement 
musculo-aponevrotique,est en rapport intimeavecles 
visc^res digestifs. 

Cetteparoi est quotidiennement inspectee,percu- 
tee, palpee et auscultee au cours des affections 
abdomino-pelviennes. Elle constitue aussi la voie 
d’abord principale des visc£res abdominaux et 
pelviens. 


A | ANATOMIE DE SURFACE 

La paroi antero-laterale est limitee: en haut, pa r le pro¬ 
cessus xiphoide et le 7 e cartilage costal, en bas, par la 
cr£te iliaque, le ligament inguinal et le pubis. 

11 Les lignes et plans de reference 

(fig. 14.5) 

a) in ligiiesagittalemediane passepar Tombilic.Cha- 
que 1 igne sagittale laterale est situeea m ^distance entre 
lalignesagittale medianeet Tepine iiiaqueantero-supe- 
rieure, 

b) l*plan transpyloriqtie 5 * est situea mi-distanceentre 
Tappendice xiphoide et Tombilic. 11 passe souvent au 
niveau du pylore et de la vert£bre lombaire L1. Sa jonc- 
tion avec la ligne sagittale mediane definit le point cen¬ 
tral, et avec les lignes sagittales laterales les points para- 
centraux, 

c) Le plan subcostal est tangent a Textremite de la 
dixi£me cdtc. 

d) Le plan otnbilical passe par Tombilic. 

e) La ligue inter epine use passe par les epines iliaques 
antero-superieures. 

2 | Les regions 

L’abdomen est divise en neuf regions par les lignes 
sagittales laterales et les plans subcostal et interepi- 
neux. 


5. Anden,: plan lr«m$pylorique d T Addison. 


a) La region epigastrique, situee dans Tangle infras- 
ternal, repond au pylore et au lobe gauche du foie. 

b) La region ombilicale est en rapport avec le colon 
transverse, le jejunum et Tileum. 

c) La region pubienne on hypogastrique repond a la 
vessie et au fundus uterin chez la femme. 

d) Uhypochondredroit repond au lobe droit du foie et 
a Tangle colique droit; Vhypochondregauche^u fundus 
de Testomac, h la rate el h Tangle colique gauche. 

e) La region laterale droite est en rapport avec le 
ca?cum,Tappendice vermiformeet lec61on ascendant; 
la region lateralegauche, avec les colons descendant et 
sigmoide. 

f) Les regions inguinalesdroiteetgauche sont en rap 
port avec le cordon spermatique chez Thomme et le 
ligament rond chez la femme. 

3 | Le systeme pileux 

11 est surtout developpe dans la region pubienne et 
forme chez la femme un triangle a base superieure, et 
chez Thomme, un losange dont le grand axe est ombi- 
lico-pubien. 

B | PLAN CUTANE 

La peau presente des lignes de tension 6 qui sont trans- 
versalesetd’autantplusarciformesqueTonse rappro- 
che du pubis. 

Les incisions chirurgicales paralleles a ces lignes 
ont plus de chance d'etre souples et peu visibles. 

11 Le fascia superficiel de Tabdomen 7 

Interpose entre le panniculeadipeux 8 et le muscle obli¬ 
que externe, le fascia superficiel de Tabdomen est 
constantdansla regioninfra-ombilicale.il est d’autant 
plus net que Ton se rapproche des regions inguinale et 
pubienne, et il se continueavec: 


6. Ou lignes de Langcr. 

7. Ancicn.: fascia de Scarpa. 

8. Ancien.: fascia de Camper. 
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FIG* 14.5. Paroi antero-laterale : anatomie de surface 


Al. hypochondre droit 
A2. hypochondre gauche 
8. epigastre 
C. region ombilicale 
01, flanc droit 
02. flanc gauche 
El. region inguinale droite 
E2. region inguinale gauche 
F. region pubienne 


HI. plan xiphoYdien 
H2. plan subcostal 
H3. ligne interepineuse 
V r ligne medioclaviculaire droite 
ligne medioclaviculaire gauche 

1. foie 

2. plan Uanspylorique (pylore) 

3. angle colique droit 

4. cdlon ascendant 


5. caecum 

6. uterus 

7. vessie 

8. estomac 

9. angle colique gauche 
ID. plan transpylorique 

11. cdlon transverse 

12. cdlon descendant 

13. cdlon sigmoYde 


• le fascia superficial du perinee 9 ; 

• le fascia spermatique externe; 

• le fascia superficieldu penis ou du clitoris. 

11 se fixe au fascia lata a 2,5 cm environ au-dessous du 
ligament inguinal. 

9. Ancien. : fascia de Colles. 


2 | Les vaisseaux cutanes (fig. 14.6) 

a) Les arteres superficielles proviennent des arteres 
circonllexe iliaque superficielle, epigastrique superfi- 
cielle et des rameaux perforants des arteres profondes 
(arteres intercostales, epigast riquessuperieures et epi- 
gastriques inferieures, lombaires). 
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FIG, 14,6. Vascularisation de la paroi abdominale 


A. coupe transversale 
8. vu e ant£ro-lat4rate 

1. aoite 

2. v. cave inf. 

3. a. et v. fcpigastriques inf. 

4. branche perforate ant. 

5. a. lombaire 


6. branche perforante laterale 
1. branche dorsaLe 

8. v. axiUaire 

9. lymphocentre axillaire 

10. v. thoraco-epigasttique 

11. v. circonftexe iliaque superficielle 

12. lymphocentre inguinal 

13. grande v. saphene 


8 

9 

10 
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b) Les veines superficielles se drainent dans les veines 
thoraco-epigastrique, epigastrique superficielle et cir- 
conflexe iliaque superficielle. 

c) Les vaisseaux tymphatiques se drainent dans les 
lymphocentres axillaires et inguinaux. 

31 L'innervation cutanee (fig. 14.7) 

Hlleest assuree par les rameaux cutanes des nerfs inter- 
costaux 6 i\ \ 1 , le nerf subcostal, le nerf ilio-hypogas- 
triqueet lenerfilio-inguinal. 

a) Cemergencedes rameaux ctttanesfolerauxse fait le 
long de la ligneaxillaire anterieure, et celle des rameaux 
cutanes anterieurs, le long du bord lateral du muscle 
droit deTabdomen. 

b) Les dermatomes s'organisen ten bandes transverses 
d’autant plus arciforme que Ton se rapproche du 
pubis. 


C| MUSCLES 

11 Le muscle droit de Tabdomen (fig. 14.8) 
Muscle ventral et pair, il est situe dans une gaine apo- 
nevrotique resistante, la gaine red usienne. 

a) Origine 

II nait par des fibres chamues sur la face anterieure de 
la cote 5, de la cote 6 et de son cartilage, du cartilage 
costal 7 et du processus xiphoide. 

b) Ventre 

fi est allonge, mince et vertical. Sa partie supra-ombi- 
licale,large (10 cm environ), presente troisa quatre in¬ 
tersect ions tendi neuses ad herentes a la lame anterieure 
de la gaine rectusienne. 

c) Terminaison 

Son tendon de 3 cm environ se fixesur lacrete pubienne. 
Son bord lateral presente une lame fibreuse arci¬ 
forme 10 . 


10. Ancien.: Jig. dc Henl£ 
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FIG. 14.7. Innervation de la paroi abdominale 


A, coupe transversale 
8. vue antero-Laterale 

1. r. ventral 

2. r. lateral 


3. ganglion sympathique 

4. it. communicants 

5. r. ventral d'un n. spinal 

6. r. dorsal d'un n. spinal 



T8 

T9 

TlO 

Til 

T12 

LI 

B 




FIG. 14.8. Muscles de la paroi abdominale 
Cartouche : origines do m. droit de t'abdomen 


1. m. dentele ant. 

2. m. grand dorsal 

3. m. oblique externe 

4. game rectusienne 

5. fibres intertrurales 

6. anneau inguinal externe 

7. ligne blanche 

8. m. droit de ('abdomen 


9. m. oblique externe reseque 

10. m. oblique interne 

11. lig. inguinal 

12. faux inguinale 

13. m. pyramidal 

14. 5♦ cote 

15. processus xiphoide 

16. intersection tendineuse 
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d) Innervation 

Elleestassureeparlesnerfsintercostaux 6a 1 let lenerf 
subcostal. 

2 | Le muscle pyramidal 

Muscle pair et triangulaire, il est situe en avant de la 
partie inferieure du muscle droit de Tabdomen, dans 
la lame anterieure de la gaine rectusienne. 

Il s’etend de la ligne blanche a la Crete pubienne 
(fig. 14.9). 

Il est innerve par le nerf subcostal et parfois le nerf 
ilio-hypogastrique. De taille tr£s variable> il est absen t 
dans 17 % des cas environ. 

3 | Le muscle oblique externe (fig. 14.10) 

C est le plus superficiel des muscles anterodateraux de 
la paroi abdominale. 

a) Origine 

Il nait par des fibres charnues sur la face externe des 
cotes 6 & 12, selon une ligne oblique en bas et en 
arri£re. 



b) Ventre 

Il est plat avec des fibres obliques en bas et mediale- 
ment. 

c) Termination 

Elle comprend trois parties, posterieure, anterieure et 
inferieure. 

• La partie posterieure se fixe sur la moitie anterieure 
de la cr£te iliaque. 

• La partie anterieure donne naissance a une apone- 
vrose solide qui participe a la formation de la gaine 
rectusienne. 



FIG. 14.9. Pubis : insertions musculaires et ligamentaires 
(vue antero-superieore) 


1- tig. pectin^ 

2. m. pecb'ne 

3. lig. lacunaire 

4. tendon conjoint 

5. lig. reftechi 

6. m. droit de I'abdomen 
7- m. pyramidal 


8. pilier medial 

9. in. long adducteur 

10. m. gracile 

11. lig- inguinal 

12. membrane obturatrice 

13. m, obturateur externe 

14. m, court adducteur 


FIG. 14.10. Muscle oblique externe de I'abdomen (vuelaterale) 


1. 6* cote 

2. gaine rectusienne 

3. m. oblique externe et son 
aponevrose 

4. pilier externe 

5. anneau inguinal externe 


6. pi tier interne 

7. m. grand dorsal 

8. fascia thoraco-lombaire 

9. Crete iliaque 

ID. ligament inguinal 
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1 % 

2 % 

91 % 


FIG. 14.11 Muscle oblique interne de Tabdomen 


• La partie inferieure est traversee par le cordon sper- 
matique chcz Thommc et le ligament rond chez la 
femme, qui la divise en deux piliers, lateral et medial 
Ces piliers delimitent l’anneau inguinal externe. 

- Le pilier lateral se fixe sur !e ligament inguinal 11 , 
jusqu au tubercule pubien. 

- Le pilier medial s’ins£re sur le tubercule pubien et 
la partie adjacente de la Crete pubienne. Une 
expansion de ce pilier passe devant le muscle pyra¬ 
midal et se fixe sur la Crete pubienne, en avant de 
la faux inguinale contro-laterale; c'est le ligament 
reflech'P 2 . 

-Des fibres arciformes recouvrant Torigine des 
piliers forment \es fibres intercrurales. 

d) Innervation 

Elle est assuree par les nerfs intercostaux 6 a 11 et le 
nerf subcostal 

41 Le muscle oblique interne (fig. 14.11) 

11 est situe contre la face interne du muscle oblique 
externe. 

a) Origine 

II nalt par des fibrescharnues sur : 

• !e fascia thoraco-lombaire; 

• le faite des trois quarts anterieurs de la Crete ilia- 
que; 

• le tiers lateral du ligament inguinal 

b) Ventre 

11 est etal£ en eventail, avec des fibres qui rayonnent de 
la Crete iliaque. 

c) Tertnitiaison 

Elle comprend trois parties, superieure, anterieure et 
inferieure. 

• La partie superieure, oblique en haut et en avant, se 
fixe sur la face externe du 10 c cartilage costal et des 
cotes 10, 11 et 12. 

• La partie anterieure donne naissance a une apone- 
vrose qui participe a la formation de la gaine rectu- 
sienne. 

• La partie inferieure s’unit avec celle du muscle trans¬ 
verse pour former la faux inguinale ou tendon 
conjoint. Celui-ci se fixe sur la partie laterale de la 


A. 

vue latferale 

4. tig. inguinal 

Crete pubienne, s’unissant au ligament lacunaire- 

B. 

variation de situation du bord 

5. tendon conjoint 



libre du m. oblique interne 

6. fascia thoraeodombaire 


1 . 

10* cote 

7, cr^te iliaque 

— 

2. 

gaine rectusienne 

8. m. oblique externe recline 

] ]. Ce ligament est consrd*r6 pr certains comme le bord epaissr du 

3. 

m. oblique interne et son 

9- cordon spermatique 

muscle oblique externe. 


apon^vrose 

(oti lig. rond de I'utenrs) 

12. Ancien.: pilier post. 
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Son bord libre limite en haut lecanal inguinal. De ce 
bord se detache le faisceau lateral du muscle cremas¬ 
ter. 

d) Innervation 

Elle est assuree par les 10° et 11 e nerfs intercostaux,le 

nerf subcostal et parfois le nerf genito-femoral. 

51 Le muscle cremaster (fig. 14.12) 

11 comprend deux faisceaux, lateral et medial. 

a) Origine 

• Le faisceau lateral se detache du bord inferieur du 
muscle oblique interne. 

• Le faisceau medial nait du tubercule pubien ou de la 
faux inguinale. 

b) Terrninaison 

• Chez Thorn me , le faisceau lateral s’etale sur la face 
antero-laterale du fascia cremasterique, et le fais¬ 
ceau medial, sur sa face postero-mediale. 

Le fascia cremasterique est une gaine conjonctive 
areolaire situee sous le fascia spermatique externe. 

• Chez la femme , le muscle cremaster se perd sur le 
ligament rond de l’uterus. 



FIG. 14.12. Muscle cremaster (vue anteiieure) 

1. m. oblique externe ($ectionn£ et r£din£) 

2. m. oblique interne 

3. faisceau lateral (m. cr£mater) 

4. cordon spermatique 

5. pilier lateral 

6. faux inguinale (tendon conjoint) 

7. faisceau medial (m. er£mater) 


c) Innervation 

Elle est assuree par la branche genitale du nerf genito¬ 
femoral. 

Lereflexe cremasterique, plus net chez Tenfanuest 
caracterise parlacontraction du muscle cremaster 
induite par une stimulation de la face mediale de 
la cuisse. 11 explore les nerfs spinaux L2-L3. 


61 Le muscle transverse de I'abdomen 

(fig. 14.13) 

Ce st le plus profond des muscles anterodateraux de 
I’abdomen. 

a) Origine 

11 nait par des fibrescharnues sur; 

• le versant interne des deux tiers anterieurs de la 
Crete iliaque; 

• les fascias iliaque et thoraco-lombaire; 

• la face interne des cartilages costaux 7 a 10 et les cotes 
11 et 12. Ces fibres se melent a celles du diaphragme. 

b) Ventre 

11 est plat et forme de fibres paralldes et transversales. 

c) Terrninaison 

Elle forme une aponevrose qui participe a la gaine rec- 
tusienne. Les fibres inferieures fusionnent avec la ter- 
minaison inferieure du muscle oblique interne pour 
former la faux inguinale ou tendon conjoint qui se fixe 
sur la partie laterale de la Crete pubienne,en s’unissant 
au ligament lacunaire. 

d) Innervation 

Elle est assuree par les nerfs intercostaux 7 a 11, le nerf 
subcostal et le nerf ilio-hypogastrique. 

71 L'action des muscles 

a) Actions isolees 

• Le muscle pyramidal est tenseur de la ligne blan¬ 
che 13 . 

• Le muscle droit de 1'abdomen est flechisseur ante- 
rieurdu tronc.Si son point fixe est pubien,il rappro- 
chele thorax du bassin ; si son point fixe est costal, il 
rapproche le pelvis du thorax (fig. 14.14). 


13. Chez les marsupiaux, il comprimc les glandes mammaires inclu- 
ses dan s leur poche. 
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FIG. 14.13. Muscle transverse de Vabdomen 


A. vue laterale 

6. variation de situation du bord 
Libre du m. transverse 

1. fascia thoraco-lombaire 

2. Crete iliaque 

3. 7* cote 

4. lame ant. de la gairie 
rectusienne 


5. m. droit de I'abdomen 

6. m. transverse et son 
apon^vrose 

7. lig. inguinal 

8. tendon conjoint 

9. pubis 

10. m. oblique interne 

11. m. oblique exteme 


Son deficit entraine une anteversion du bassin et 
accentuela lordoselombaire.En decubitus dorsal, 
le decollement de la tele est difficile, voire impos¬ 
sible. 

• Le muscle oblique externe est rotateur contro-lateral 
du tronc; il oriente sa face anterieure du cote oppose 
(fig. 14.15). Cette action est prolongee par Taction 
synergique de Toblique interne oppose. II est aussi 
flechisseur anterieur du tronc. 

Au cours de sa contraction, la traction des piliers 
retrecit 1’anneau inguinal superficiel. 



FIG. 14.14. Action sagittate des muscles du tronc : equilibre 
du rachis 

1. mm. droits de I'abdomen 

2. m. ilio-psoas 

3. mm. extenseurs du rachis 
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FIG. 14,15. Fonction des muscles de I'abdomen 
1. m. oblique externe 2. m. oblique interne 

• Le muscle cremaster provoque : 

- chez rhomme, lascension du testicule vers Tanneau 
inguinal superficiel. II assure un role dans la ther¬ 
moregulation du testicule; 

- chez la femme,la tensiondu ligament ronddel’ute- 
rus. 

• Le muscle oblique interne est rotateur du tronc; il 
oriente sa face anterieure du meme cote. II est aussi 
flechisseur lateral du tronc du meme cote. Sa 
contraction plaque la faux inguinale contre le canal 
inguinal. 

• Le muscle transverse est expirateur en attirant les 
cotes en dedans. 

b) Contraction d'ensemble 

Leur contraction simultanee augmente la pression 
intra-abdominale. Ils participent a de nombreux 
efforts, expiration forcee, toux, vomissement, accou¬ 
chement, defecation, miction. 

c) Rdle dans la statique du tronc 

• Antagonistes des muscles erecteurs du rachis, ils 
assurent la statique rachidienne. Le relachement de 
ces muscles accentue la lordose lombaire. 

• Ils fixent le thorax durant les mouvements des 
membres superieurs et du cou. 

D | APONEVROSES ET FASCIAS 

11 La gaine rectusienne 14 (fig. I4.i6et 14.17) 

La gaine rectusienne est une gaine fibreuse enveloppant 
les muscles droits de l’abdomen et pyramidaux. 


3. m. droit de I'abomen 



FIG, 14.16. Ligne blanche et gaine rectusienne : anatomie de 
surface 

A. 8. niveau* des coupes 3. ligne arquee 

de la figure 14.17 4. ligne blanche 

1. bord ant. du foie 5. m. pyramidal 

2. lig. rond du foie 

a) Dans ses deux tiers superieurs, la gaine est consti¬ 
tute d’un canal fibreux. L’aponevrosedu muscleobli- 
que interne se divise en deux lames anterieure et pos- 


14. Nous reliendrons Fadjeciif « rectusicn * pour ct qui appament au 
m. droit de Fabdoroen (m. rectus abdomhutlis), lei Venus et venii- 
siert. Cela afin d’^viter toute confusion avec Fadjectif * rectal 
propre au rectum. 
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terieure qui enveloppent le muscle droit. L’aponevrose 
du muscle transverse se fixe sur la lame posterieure, 
cellederobliqueexternesurlalameanteneure.Lalame 
anterieure est unie aux intersections tendineuses du 
muscle droit de Tabdomen. 

b) Dans son tiers inferieun les aponevroses des trois 
muscles lateraux passent devant le droit de I’abdomen 
et enveloppent le muscle pyramidal. 

c) La ligne de fusion des aponevroses sur le bord late- 
ral du muscle droit delimite une bande etroite arci- 
forme appel ee ligne senihlunaire. La paroi abdominale, 
plus mince au niveau de cette ligne (fig. I4.l8et 14.19), 
est traversee par des vaisseaux. 


FIG. 14.18 Gaine rectusienne de I'abdomen (coupe parasagittale) 


1. m. droit de I'abdomen 

2. intersection tendineuse 

3. lames ant. et post, de la gaine rectusienne 

4. m, pyramidal 

5. espace suprapubien 

6. espace retropubien 

7. diaphragme 


6. fascia transversalis 
9. espace preperitoneal 

10. peritoine 

11. ligne arquee de I'abdomen 

12. section du lig. ombilicaL m&dial 

13. fascia ombiLico-prev&ieal 

14. vessie 


FIG. 14.17. Gaine rectusienne : coupes 
transversales au-dessus de t'ombilic 
(A) et au-dessaus de la ligne arquee 
de labdoroen (B) (voir fig . 14.16) 

1. vaisseaux epigastriques inf. 

2. Ivgg. fatcifoime et rond du foie 

3. pentoine 

4. lame post de la gaine rectusienne 

5. fascia transversalis 

6. apon^vrose du m. transverse 

7. m. droit de I'abdomen 

8. ligne blanche 

9. lame ant. de la gaine rectusienne 

10. apon£vrose du m. obLique ext. 

11. apon£vrose du m. obLique int, 

12. Lig. ombilieal medial 

13. fascia ombilico-prevesical 

14. Lig. ombilieal median 
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Elle peut etre le si£ge des hernies ventrales laterales. 

d) lebord inferieur libre de la lame posterieurede la 
gaine rectusienne forme une arcade, la ligne arquee de 
l’abdomen, sous laquelle passe l’art£re epigastrique 
infer^ure. La lignearqueeest situeeen general dansle 
tiers moyen de la region ombilico-pubienne^. 14.19 
et 14.20). 


• les fibres profondes, nommees appui de la ligne blan¬ 
che 16 (ou adtniniculum litieae albae) forment une 
lame triangulaire epaisse et resistante. Elle passe en 
arri£re du muscle droit de Tabdomen pour se fixer 
sur le versant posterieur de chaque crete pubienne 
(fig 14.21). 


15. Ancien.: lig. sus-pubien am. 

16. Ancien.; lig. sus-pubien post. 


2 | La ligne blanche 

Elle represented raphe median de continuitedesgaines 
rectusiennes. Elle est tendue du processus xiphojde a 
la symphyse pubienne. 

a) Sa terminaison pr^sente une double insertion : 

• les fibres superficielles 15 s’etalent en avant du muscle 
droit de Tabdomen et se fixent sur la symphyse 
pubienne; 




HG. 14.20. Frequence de la topographie de la ligne arquee de 
I'abdomen (d'apres BJ. Anson) (en gris : situation habitueUe) 



FIG. 14.19. Paroi abdominale ventrale i ligne semi-lunaiie 


1. limite apon^vrotique du 

m. oblique exteme (en vert) 

2. bord lateral du m. droit 

3. Li mite apon£vrotique du 

m. oblique interne (en bleu) 


4. bord apon£vrotique du 
m. transverse (en rouge) 

5. ligne semi-lunaire 

6. tendon conjoint 

7. ligne blanche 


FIG. 14.21. Terminaison de 

1. ligne blanche 

2. m, droit de I'abdomen 

3. m. pyramidal recline 

4. m. long adducteur 


la ligne blanche 

5. m. gracite 

6. appui de La ligne blanche 

7. symphyse pubienne 
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FIG. 14.22. Ombilic 

Fleches : sillon ombilical 

A. coupe sagittate 
6. coupe transversals 
vue postSrieuie 

1. tubercule ombilical 

2. cicatrice fibreuse ombilicale 

3. ligne blanche 


7 5 4 b 


4. fascia transvetsalis 

5. espace preperitoneal 

6. tig. rond du faie 

7. pSritoine 

8. lig. ombilical median 

9. fascia ombilico-pr$vesical 

10. m. droit de labdomen 

11. gaine rectusienne 


b) Sott segment supra-ombilical , large de 2 a 3 cm, 
s’etend a 3 cm environ au-dessous de fombilic. 

c) Soti segment infra-ombilical etroitmesure \ cmde 
largeur. Sur ce segment s’inserent de chaque cote le 
muscle pyramidal et, en avant sur la ligne mediane, le 
ligament fundiforme du penis ou du clitoris. 

d) Safonction. L’efficacite fonctionnelle des muscles 
de la paroi abdominaledepend de la solidite de la ligne 
blanche. 


D’ou Timportance de la qualite de sa suture apres 
laparotomie mediane. 


3 I I/ombilic (fig 14.22 et 14.23) 

L’ombilic esl une depression cutanee situee dans la 
region moyennedela ligne xipho-pubienne. 11 resulte 
de la cicatrisation du hiatus ombilical du nouveau-ne 

a) Configuration 

De forme circulaire ou elliptique, il est borde d’un 
bourrelet cutane plus saillant dans sa partie superieure. 
Sa partie centrale presente une sailliearrondie, le tuber¬ 
cule ombilical , circonscrit par le sillon ombilicaL 

b) Situation 

11 est habituellement situe en regard de la vertebre lorn- 
baire L4 (67 %) et dela bifurcation aortique (voirCha- 
pitre 10). 11 est parfois situe en regard de L5 (30 %), et 
plus rarement au-dessus de L4 (3 %)> 

Avec fage, Tombilic tend k descendre. 

c) Constitution 

• Sa peau fine, depourvue de glandes, de poils et de 
graisse, adhere a Tanneau ombilical. Sous le tuber¬ 
cule ombilical siege une masse graisseuse. 

* Vanneau ombilical , vestige du hiatus ombilical foetal, 
est oblitere progressivement par la cicatrice fibreuse 
ombilicale au cours des sept premieres annees. Cet 
orifice est elliptique k grand axe transversal de 
4 mm, soit une fente transversale virtuelle. 

^obliteration partielle constitue une amorce de 
hernie ombilicale. 



FIG. 14.23. Ombilic (vue posterieure) 

1. lig. Falciform* 4. pli ombilical median 

2 lig. rond du foie 5. pli ombilical medial 

3. fossette ombilicale 
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-Son pourtour adhere b la cicatrice fibreuse ombili- 
caleet au fascia transversalis 17 . 

- Sur son bord superieur se fixe le ligament rond du 
foie qui provoque sa traction, 

Lorsquesa terminaison est mediane,la traction exercee 
donne a Pombilic un aspect en «< gueule de four 
Lorsque sa terminaison se bifurque et se fixe sur les 
bords lateraux, la traction exercee donne a Pombilic 
Paspect d’une fente. 

-Sur son bord inferieur se fixent les ligaments ombi- 
lico-mediaux, le ligament ombilical median et le 
fascia ombilico-prevesical. 

4 Le peritoine parietal recouvre la face posterieure de 
Pombilic et determine la fossette ombilicale ou 
convergent les plis ombilical median et ombilicaux 
mediaux, 

• Le fascia ombilico-prevesical, vestige de la gaine des 
arteres ombilicales, est en forme de demi-cornet 
concave en arriere. 11 est tendu entre les ligaments 
ombilicaux mediaux. 11 descend de Panneau ombi¬ 
lical en s'etalant sur les faces antero-laterales de la 
vessie ou il est soutenu paries arteres ombilicales. 11 
se fixe sur les ligaments pubo-vesicaux chez la 
femmeet pubo-prostatiqueschezfhomme. II forme 
la limite posterieure de lespace retropubien (voir 
Tome4). 

41 Le fascia transversalis 

Le fascia transversalis recouvre la face interne des mus¬ 
cles transverses de Pabdomen, des muscles droits et de 
leurgaine.Constantet epais dans la region inf ra-ombi- 
licale, il est ailleurs mince, infiltre de graisse, voire 
inexistant. 

Entre le fascia transversalis et le peritoine sesitue une 
couche cie tissu cellulo-conjonctif lache, Lespace pre- 
peritoneai 

Cetespace, plus epais dans la region inguinale, forme 
Vcspace retro-in gut na l e\ dans la region pubienneJVspace 
retropubien. 

a) Se$ limites 

• En haul , le fascia transversalis se prolonge avec le 
fascia diaphragmatique. 

• En arrive , il se fixe sur la lame anterieure du fascia 
thoraco-lombaire. 

• En has , il s'insere sun 
-la Crete iliaque; 

-le bord posterieurdu ligament inguinal et le fascia 
iliaque adjacent; 

- la faceantero-medialede lagaine femoraleen limi- 
tan t une fossette, 1 e canal femoral ; 


-le pecten el le bord posterieurdu pubis. Au-dessus 
du pubis, il delimite avec les muscles droits de 
Pabdomen un espace triangulaire, Lespace supra- 
ptibien. 

b) Ses rapports 

• Au niveau de rombilic , il adhere a Panneau ombilical. 

• Au niveau del'anneau inguinal pm fond y il se prolonge 
avec le fascia spermatique interne. Sur le bord 
medial de Panneau inguinal profond, en avant du 
fascia transversalis, une lame fibreuse inconstante 
s’organise autour des vaisseaux epigastriques infe- 
rieurs, le ligament interfoveolaim 1 *. 11 est tendu du 
bord inferieur du muscle transverse de Pabdomen 
aux ligaments lacunaire et pectine (voir Region 
inguinale). 

E j VAISSEAUX ET NERFS PARIETAUX 
PROFONDS (fig. 14.24) 

11 s sont pairs et symetriques. 

11 Les arteres 

Elies proviennent des arteres epigastriques superieure 
et inferieure, musculo-phrenique, intercostales, cir- 
conflrxe iliaque profonde et lombaires. 

2 | Les veines 

Elies se drainent dans les veines homonymes satellites 
des arteres. 

Variation : la region ombilicale pent se drainer dans la 
branche gauche de la veine porte par la veine du liga¬ 
ment rond et la veinepara-ombilicale lorsqueces veines 
sont permeables, Ces veines qui longent le ligament 
rond du foie sont des vestiges des veines ombilicales 
embryonnaires. 

3 j Les lymphatiques 

a) La region supra-ombilicalese dlraine dans les lym- 
phonoeuds parasternaux. 

b) La region infra-ombilicalese draine dans les lym- 
phonoeudsepigastriques inf erieurset circonflexes ilia- 
ques profonds; ils sont satellites des arteres et se drai¬ 
nent dans les Iymphonoeuds iliaques externes. 


17. Le fascia ombilical (de Richeth vestige inconstant de (a gaine de 
la veine ombilicale gauche, est une lame q|uadn latere dont le bord 
inffrieur afflcure ou dtyasse le bord superieur de Tanneau ombi- 
licaL II adhere au ligament rond du foie et se continue avec le fas¬ 
cia transversal. II limite avec la ligne blanche Ic recess us ombilical, 
dans lequd pent s’engager la hernie ombilicale indirccte. 

18. Ancien.: lig. dcHessdbach. 
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FIG. 14.24. Artfcres et neifs de la paioi 
abdominale anttrieure 

1. a. epigastrique sup. 

2. a. musculo* phrenique 

3. m. droit de I'abdomen 

4. m. oblique exteme 

5. a. epigastrique inf. 

6. a. circonflexe iliaque profonde 

7. a. circonflexe iliaque stiperfidelle 
6. a. epigastrique superftoell* 

9. a. pudendale exteme sup. 

10. a. pudendate exteme inf. 

11. m. oblique interne (aponSvrose) 

12. 10* nerf intercostal 

13. n. subcostal 

14. n. iliO'hypogastiique 

15. n. ilioinguinal 



c) La region ombilicale presente des lymphonoeuds 
ombilicauxinconstantsquisedrainentdanslesnceuds 
hepatiques. 

Cela explique les nodules metastatiques ombili- 
caux des cancers des visc^res abdominaux (ou 
nodule desceur Marie-Ios£phe). 

41 Les nerfs 

Ilscomprennent lesnerfsintercostaux6a 11,subcostal, 
ilio-hypogastrique et ilio-inguinal. 

a) La direction des nerfs intercostaux 6 a 8 est hori- 
zontale; celle des autres nerf s est d’autant plusoblique 
en bas qu’ils naissent plusbas, ainsi: 


* le I0 e nerf intercostal se projette sur une ligne 
partant de I cm au-dessous de l’extremite de la 
10 'cote a Tepine iliaque antero-superieure contro- 
laterale; 

* le ll e nerf intercostal se projette sur une ligne 
partant de 1 cm au-dessous de Textremite de la 
11 e cote au milieu du ligament inguinal contro4ate- 
ral. 

b) Le nerf subcostal se projette sur une ligne qui part 
de 1 cm au-dessous de Textremite de la 12 e cote a 
Tepinedu pubisopposee. 

c) Les nerf's ilio-hypogastriqueet ilio-inguinaisuivent 
Taxe du canal inguinal. 
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14.4 


REGION INGUINALE 



La region inguinale 1 *, situee au-dessus du ligament 
inguinal, est traversee par le cordon spermatique chez 
Thommeet le ligament rond de Tuteruschezla f emme. 
Elle constitue une region de faiblesse de la paroi abdo- 
minale anterieure (fig. 1425). 


FIG. 14.25. Canal inguinal: situation 


1. epirie iliaque antero-sup. 

2. tig. inguinal 

3. a. ^morale 

4. tubercule pubien 

5. scrotum 


6. anneau inguinal profond 

7. canal inguinal 

8. anneau inguinal superficiel 

9. symphyse pubienne 



FIG. 14.26. Deflection de la cuisse chez Vhomme 
(d'apres Camper) 

En noir : quadruped? En rouge : homme 


Elle represente le si£ge le plus frequent des hernies 
de Tabdomen (97 % des hernies chez Thomme et 
50 % des hernies chez la femme). 

Chez les mammif£resquadrup£des, la region inguinale 
est parfaitement protegee; les hernies inguinales sont 
exceptionnelles. La station debout chez Thomme a 
ameneune deflexion delacuissede 90° environ (Cam¬ 
per). Par ailleurs, l^talement transversal considerable 
de Eos iliaque humain a eu pour consequence l’eleva- 
tion sensible du bord inf^rieur des muscles obliques 
interne et transverse, ce qui determine un hiatus au- 
dessous de ces muscles (fig, 1426 et 1427). 


1 

2 

3 



II 


FIG. 14.27. Constitution schematique du canal inguinal 
(coupe sagittate et oblique) 


1. fascia superficiel de Fabdomen 

2. m. oblique externe 

3. m. oblique interne 

4. m. cremaster 

5. fascia spermatique superficiel 

6. m. transverse 


7. fascia transversalis 

8. p4ritoine 

9. conduit deferent 

10. brancbe du pubis 

11. fascia spermatique piofdnd 

12. testVcule 


19. La complexity de la rdgion inguinale relfcve avant tout des nom- 
breux dponymes utilises dans sa description. 
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FIG. 14.28. Parol posterieure 
de la region inguinale 
(vue antfrieure, sans le muscle 
oblique externe) 

1. fascia transversals 

2. mm. oblique externe et transverse 

3. anneau inguinal profbnd 

4. m. ilio psoas 

5. n. femoral 

6. a., v. et game ^morales 

7. a. epigastrique inf. 

8. m. droit de ['abdomen 

9. gaine rectusienne 

10. lig. interfov^olaire 

11. tendon conjoint 

12. lig, pectin^ 

13. lig, laeunaire 
34, lig. inguinal 



PIG. 14.29. Uernies inguinale (a) et femorale (b) 


1. m. transverse de I'abdomen 

2. lig. inguinal 

3. m. oblique externe 

4. m. oblique interne 


5. n. ilio-inguinal 

6. fascia transversals 

7. cordon spermatique (ou 
lig. rond de Tuterus) 


A | LIGAMENTS DU HIATUS MUSCULO- 
PECT31NE 20 

Lehiatus musculo-pectine est un carrefourabdomino- 
femoral et abdomino-genital dont les passages.lecanal 
inguinal et la lacune vasculaire, sont cernes par des 
formations ligamentai res comm u nes. Ce hiatus c#nsti - 
tue une unite morphologique,fonctionnelleet patho- 
logique (fig. 14.28). 

II est isole de la caviteperitoneale parle fascia transver¬ 
sals double du peritoine parietal. 

Chaque passage peut etre le si£ge de hernies separees 
parle 1 igament inguinal, in hernieinguinaleet la hernie 
femorale (/ig. 14.29). 

B [ STRUCTURES LIGAMENTAIRES 
DE LA REGION INGUINALE 

11 Ligament inguinal 21 (ou arcade 
inguinale) (fig. 14.30) 

II est tendu de Tepine iliaque antero-superieure au 
tubercule pubien. 


20. Anciten.: orifice musculo-peciin&il dc Fruchaud. 

21. Ancien,: lig. de Poupart, dc Fallopci dc Vfsale. arcade crurale. 
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FIG. 14.30. Structures ligamentaires 
du hiatus tnusculo-pertiiie 
{d'apres Fruchaud) 

A. Ilacune vasculaire 

B. canal inguinal 

1. m. oblique interne 

2. in. illio-psoas et fascia iliaque 
(lacune musculaire) 

3. Lig. inguinal 

4. bandelette ilio-pectTn^e 

5. n. femoral 

6. tubercule pubien 

7. m. droit de I'abdomen 

8. lig. pectin^ 

9. lig. Ucunaire 




1 


2 

3 

4 

5 

6 



Sa partielaterale.adherenteau fascia iliaque»seconf ond 
avec le bord inferieur du muscle oblique externe et se 
continue avec le fascia lata. 

Il forme avec Thorizontal un angle de 35° a 40°. 

2 | L'arcade ilio-pectinee 

Elle est tendue du ligament inguinal a Teminence ilio- 
pectinee. Elle divise la region en deux lacunes ; 

• la lacune nmsculaire, qui contient le muscle psoas et 
le nerf femoral; 

• la lacune vasculaire traversee par les vaisseaux 
iliaques externes entoures de leur gaine vasculaire. 

3 | Le ligament lacunaire 

Triangulaire, il comble Tangle compris entre le liga¬ 
ment inguinal et la branche superieure du pubis. Son 
bord libre limite la lacune vasculaire. Son bord poste- 
rieur se fixe sur le pecten du pubis et se prolonge par le 
ligament pectine. 

41 Le ligament pectine 22 

II prolonge le ligament lacunairesur le pecten du pubis 
et adhere au perioste. II forme une Crete d’environ 
50 mm de longueur et 25 mm d’epaisseur. II est plus 
haut pr£s de la ligne mediane et a 4 cm plus laterale- 
ment ou il mesure 23 mm. 


II sert de point d*appui des sutures au cours des 
cures des hernies inguinales et femorales. Chez les 
sujets ages de plus de80ans»on note 7 % de liga¬ 
ment pectine calcifte, 

51 Le ligament reftechi 23 

Il est constitue de fibres du pilier medial oppose qui 
croisent la ligne blanche pour s*insererderriere le pilier 
medial homolateral. 

C| CANAL INGUINAL 

Le canal inguinal est un canal oblique de 3 a 5 cm de 
longueur situe au-dessus du ligament inguinal. Il se 
projette sur la moitie mediale d’une ligne tendue du 
tubercule pubien a 1 cm en dedans de Tepine iliaque 
antero-superieure (fig. 14.31). 

Il presente: 

• deux orifices : les anneaux inguinaux superficiel et 
profond; 

• quatre parois: anterieure, posterieure, superieure et 
inferieure. 


22. Ancien.: lig. dc Coopa. 

23. Ancicn.: pilier posUricur ou lig. de Colies. 
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FIG. 14.31. Structures du canal 
inguinal (coupe transversale 
et oblique) 

A. fosse inguinale laiSraLe 

B. fosse inguinale mediate 

C. fosse suprav^sicale 

1. espace prfcpfcritoneal 

2. m. transverse de Tabdomen 

3. m. oblique inters 

4. a. testiiculaire 

5. m, oblique externe 

6. m. cremaster (faisceau lateral) 

7. pitier lateral 

8. conduit deferent 
9- ligament raftechi 

10. pilier medial 

11. scrotum 

12. a. et v. Epigastriques inf. 

13. tendon conjoint 

14. lig. ombilical m#di3il 

15. lig. ombilical median 

16. fascia ombilico-prev^sical 

17. fascia transversals 
16. m. droit de I'abdomen 

19. gaine rectusienne 

20. m. pyramidal 

21. ligne blanche 


11 Les parois 

a) La paroi anterieure (fig, 14,32) 

Elle est constitute de la superficie vers la profondeur 

par: 

• la peau, sous laquelle cheminent les vaisseaux 
epigastriques superficiels et circonflexes iliaques 
superficiels; 

• le fascia abdominal superficiel, qui adhere au fascia 
lata a 2,5 cm environ au-dessous du ligament ingui¬ 
nal; 

* le pilier lateral du muscle oblique externe; 

* le tiers lateral des muscles oblique interne et trans¬ 
verse. 


Entre les muscles et le fascia transversalis se situe le 
trigone inguinal, limite: 

• en bas,parle ligament inguinal; 

• medialement, parlebord lateral du muscle droit de 
Tabdomen, qui est croise par le ligament ombilical 
medial; 

• lateralement par les vaisseaux epigastriques infe- 
rieurs. 

d) La puroi itiferieure 

Elle est constitute parle ligament inguinabEunion du 
fascia transversalis a ce ligament, et le ligament lacu- 
naire medialement. 


b) La paroi superieure 

Elle est formee par les bords inf erieurs arciformes des 
muscles oblique interne et transverse. 

Dans 97 % des cas, le bord inf erieur du muscle oblique 
interne est au contact du cordon spermatique. 

c) La paroiposterieure 

Elle comprend d'avant en arriere le pilier medial, le 
ligament reflechi.la faux inguinale et lefasciatransver- 
salis. 


2 1 L'anneau inguinal superficiel (fig, 14.33 
et 14.35) 

Sous-cutane, il est lateral et au-dessus du tubereule 
pubien. Triangulaire, il est limite par les piliers medial 
et lateral. Son sommet lateral est arrondi par les fibres 
mtercrumles. 

11 peut contenir le petit doigt chezrhomme (soit 2,5 x 
1,25cm). 

11 est tres etroit chez la femme. 
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FIG. 14.32. Canal inguinal (resection d’une partie 
du muscle oblique exteme et du cordon spermatique) 

1 . aponSvrose du m. oblique interne 

2 . n. ilio-hypogastrique 

3. vaisseaux epigastriques inf. 

4. tendon conjoint 

5. lig. r£fl£ehi 

6 . pilier medial 


7. lig. fundiforme 9 

8 . n. cutane lat. de la cuisse 

9. n. ilio-inguinal 

10 . aponecrose du m. oblique externe et lig. inguinal u 

11 . r. genital du n. genito femoiat 

12 . a. et v. f£morales 

13. lig. interfoveolaire 

14. m. cr 6 master (faisceaux lat. et medial) & 

15. cordon spermatiique 13 


14 

15 


2 

3 


FIG. 14.33. Anneau inguinal superficial 

1 . fibres intercrurales 

2 . cordon spermatique 

3. pilfer mMal 

4. fascia du m. pectin^ 

5. fascia lata 

6 . pilier lateral 

7. crosse de la grande v. saphene 

8 . fascia cribte et lympbonceuds inguinaux 
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La palpation de Tanneau inguinal superficiel s ef- 
fectue en invaginant en doigt de gant le scrotum> 
en direction du tubercule pubien (fig. 14.34). 



FIG. 14.34. Palpation de Tanneau inguinal superficiel 

1. epine iliaque anterO-sup. 3. anneau inguinal supetficiel 

2 . lig. inguinal 4. invagination cutanea 

3 | L'anneau inguinal profond (fig. 14.35) 
Invagination du fascia transversal is, rl est ovalaire a 
grand axe vertical. II est situe a un travers de doigt 
(15 mm environ) au-dessus du milieu du ligament 
inguinal, dans la region retro-inguinale. 

II est cerne en haut par le bord inferieur du muscle 
transverse de l’abdomemet medialement par les vais- 
seaux epigastriques inferieurs,qui entrainent une lame 
conjonctive formant 1c ligament interfoveolaire. 

Le peritoine de la region inguinale est marque par des 
structures sous-jacentes. 

• Le pli ombilical lateral est defini par les vaisseaux 
epigastriques inferieurs. 

• Le pli ombilical medial , par le ligament ombilical 
medial 24 . 

• La fosse inguinale mediale est situee entre ces deux 
plis. 

• La fosse inguinale laterale , laterale au pli ombilical 
lateral, repond a Tanneau inguinal profond. 

Lahernieinguinaleindirecte (ou oblique) s'engage 
par la fosse inguinale laterale dans Tanneau ingui¬ 
nal profond. Elle est plus frequente a droite. Ses 
feuillets sont ceux du cordon spermatique. 


La hernie inguinale directe s’engage le plussouvent 
au niveau de la fosse inguinale mediale, en regard 
du trigone inguinal. Elle s'insinue entre la faux 
inguinale et le ligament interfoveolaire. Elle tra¬ 
verse rarement Tanneau inguinal superficiel. 

4 | Le contenu du canal inguinal (fig 14.36) 

a) ChezVhomtne , il contient: 

• le cordon spermatique forme du conduit deferent et 
de ses vaisseaux, des vaisseaux testiculaires et 
cremasteriques. II est entoure du fascia spermatique 
interne; 

• le nerf ilio-inguinal et la branche genitale du nerf 
genitofemoral. 

b) Chez la femme , il contient: 

• le ligament rond de Tuterus et ses vaisseau x; 

• le nerf ilio inguinal et la branche genitale du nerf 
genito-femoral; 

- parfois, un vestige du sac inguinal 25 . 

D | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La region inguinale est,avec le perinee,une des regions 
musculo-aponevrotiques qui subissent quotidienne- 
ment d*importantes contraintes gravitaires preverte- 
brales et les pressions abdominales d’effort. 

La solidite de la region inguinale est menacee par la 
presence du canal inguinal. 

De nombreux elements contribuent a renforcer la resis¬ 
tance de cette region. 

11 La direction du canal 

Elle est perpendiculaire it Taxe des pressions abdomi¬ 
nales. Les deux anneaux inguinaux, profond et super¬ 
ficiel, situes dans deux plans frontaux paralleles, sont 
positionnes a des niveaux different s; ils ne sont pasen 
vis-a-vis. 

2 | Le trajet du canal 

Il traverse la paroi inguinale en chicanes. 


24. Ancien. : lig. ombilical lateral, 

25. Ancien.: canal de Niick. 
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15 16 17 


I 2 3 


FIG. 14.35. Anneau inguinal 
profond chez Vhomiae 

(vue posterieuie) 

A. avcc ablation du peritoine 

B. avec resection paftieUe 
dti fascia tiansvercalis 

a. anneau inguinal profond 

b. trigone inguinal 

1 . gaine rectusienne 

2 . m. droit de labdomen 

3. a. et v. epigastriques inf. 

4. m, oblique externe 

5. m. oblique interne 

6 . m. transverse de I'abdomen 

7. fascia transversalis 

8 . a. et v. testiculaires 

9. a. etv. circonflexes iliaques 
profondes 

10 . n. femoral 

11 . m, ilio-psoas 

12 . a. et v. iliaques externes 

13. conduit deferent 

14. a./ v. et n. obturateurs 

15. m. elevateur de I'anus 

16. arcade tendineuse du 
m. 6 l£vateur de lanus 

17. m. obturateur interne 

18. ligne arquee 

19. lig. inguinal 

20 . pilier medial 

21 . lig. interfoveolaire 

22 . lig. pettine 
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FIG. 14.36. Canal inguinal: rapports et contenu 
(coupe sagittale sch£matique) 

A. fosse inguinate Uterale 

1. fascia superficial de I'aWomen 

2. n. ilio-hypogas trique 

3. n. ilioingtiinal 

4. a. et v. testiculaires 

5. conduit d4f6rent et son art£re (chez la femme ; lig, rond de I'uterus 
et son artere) 

6. lymphonoeuds inguinaux 

7. fascia cribLe 

8- grande v, saphene 

9. m. oblique externe 

10. m. oblique interne 

11. m. transverse de {'abdomen 

12 . fascia transversals 

13. peritoine 

14. v. epigastrique inf. dans l.'espace pr£periton&al inguinal 

15. r. genital du n. g^nito f^morail 

16. v. iliaque externe 

17. lig. inguinal 
18* v. f^morale 
19. fascia Lata 


3 | La structure de la paroi inguinale 

(fe 14.37) 

Du point de vue biomecanique, la paroi inguinale est 
une structure de type polyphasique. La cohesion des 
phases musculo-aponevrotiques et p£riton£ale est 
assuree par desespaces conjonctifs laches constituant 
des liaisons par collage, grace aux proteines fibreuses 
d’adhesion. Les phases conjonctives jouent un role 


FIG. 14,37. Biomecanique inguinale : structure polyphasique 
Cartouc he : situati on des anneaux inguinaux 

P. pression abdominale et ses rfcsultantes 

1. m. oblique externe 

2. m. oblique interne 

3. m. transverse 

4. fasda transversalis 

5. peritoine 

6 . anneau inguinal superfkiel 

7. anrieau inguinal profbnd 


important, comme Pont montre dif’ferents travaux 
histollogiques, biochimiques et biom£caniques (Read, 
Pans, Stoppa...). 

Toutes les pressions in tra-abdominales s’epuisent tan- 
gentiellement dans les interphases. 

Lorsque les contraintes sont tr£s importantes, elles 
peuvont en trainer des decollemen ts entre les phasesou 
des ruptures dans les phases. 
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Les alterations du conjonctif sont plus marquees 
chez les sujets ayant une hernie inguinale. Les 
anomalies congenitales du collag£ne peuventetre 
egalement mises en cause en raison de la fre¬ 
quence de Tassociation de hernies associ£es a une 
hypcrlaxitd ligamcntairc, aux luxations congeni¬ 
tales de hanche et a Tan^vrisme de Taorte... L’al- 
teration du conjonctif par le tabac provoquerait 
un taux £leve de hernies chez les gros fumeurs. 
Les alterations du conjonctif dans la gen£se des 
hernies inguinales>directes et surtout bilaterales, 
plaident en faveur de Tusage des proth£ses. 



41 La contraction des muscles abdominaux 

(fig. 14.38) 

a) La contraction du muscle oblique ext erne aug- 
mente Tobliquite des piliers et retr£cit l’anneau ingui¬ 
nal superficiel. 

Lorsque la cuisse cst fl^chic, fanncau inguinal super¬ 
ficiel est protege au cours des efforts. 

b) La contraction des musclesobliqne interneet trans¬ 
verse abaissela faux inguinale et retr£cit lecana) ingui- 
nal.Simultan£ment,la contraction du musclecremas- 
ter entraine Tascension du cordonspermatique (ou du 
ligament rond de l’uterus), qui joue alors le rolede 
« bouchon » de l’anneau inguinal superficiel 


FIG. 14.38. Action des muscles sur le canal inguinal 

1 . mm. oblique interne et transverse de I'abdomen 

2 . m. oblique externe {pilier medial) 

3. m. oblique externe (pilier lateral) 


14.5 


PAROI POSTERIEURE 


DE 


I'ABDOMEN 


La paroi posterieure de rabdomen,ost£o-musculaire, 
repond essentiellement a Tappareil urinaire, aux gros 
vaisseaux abdominaux et aux plexus nerveuxabdomi¬ 
naux. 

A | ANATOMIE DE SURFACE 

La paroi posterieure de I’abdomen est limit£e en haut 
par la vert£bre thoracique TI2 et la derni£re cote, en 
bas par les cretes iliaques (fig. 14.39). 


11 La ligne supracretale 

Elleest tangente au faite des cretes iliaques et passe par 
le processus epineux de L4. 

La ponction lombaire s'eflfectue habituellement 
au-dessousdece rep£re entre L4 et L5. 

2 | La region veitebrale inferieure 

Elle est m£diane et caracterisee par; 
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FIG. 14.39. Paroi posterieure de Tabdomen : anatomie 
de surface 

H. ligne supracrel:ale 

I . plevre 

2 . poumcm 

3. rate 

4. rein gauche 

5. uretere 


3 | Les regions lombaires 

Peu etendue,chaque region lombaire secontinue late* 
ralement avec une region laterale de fabdomen. 
Chacune repond au rein, a Turetere abdominal, a la 
plevre, et agauchea la rate. 

B | MUSCLES ET FASCIAS 

Ilss’organisentselon troisplanssuperposes dependant 
du fascia thoraco-lombaire 26 . 

11 Le plan superficiel (fig. MAOet 14.41) 
Ilcomprend lalameposterieuredu fascia thoraco-lom- 
baire, le muscle grand dorsal et le muscle oblique 
externe. 

Le triangle lombaire 27 est delimite par la crete iliaque, 
le bord anterieur du muscle grand dorsal et le bord 
posterieur du muscle oblique externe. II est traverse par 
les rameaux gluteaux du nerfilio-hypogastrique. 

2 | Le plan moyen 

11 est constitue des muscles erecteurs du rachis,oblique 
interne et dentele postero-inf erieur, qui delimitent avec 
la 12 e cote le quculrilaterelombaire 2 *. Cedernierest tra¬ 
verse par les vaisseaux et nerfs subcostaux. 


• le sillon vertebral dans lequel on palpe les processus 
epineux lombaires; 

• les deux reliefs longitudinaux des muscles erecteurs 
du rachis- 

E lie repond aux gros vaisseaux abdominaux. 


26. VoirTome 2, chapitrc ll. 

27. Ancien.: triangle de J.4.. Petit, 

28. Ancien.: quadrilat^re de Grynfeltt. 


5 6 7 8 



FIG. 14.40. Paroi posterieure de Vabdomen : coupe transversals 


1 . piliers du diaphragme 5 . fascia transversals 

2 . fascia iliaca 6 . m. transverse 

3. m. grand psoas 7, m. oblique interne 

4. m. carr£ des lombes et lame ant. du fasciai 6 . m. oblique externe 

thoraco-lombaire 9 . mm. erecteurs du rachis 


10 . lame moyenne du fascia thoraco-lombaire 

11 . lame posterieure du fascia thoraco-lombaite 

12 . fascia thoraco-lombaire 

13. m. grand dorsal 
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FIG. 14.41. Quadnlatere et trigone lombaires 


A. trigone lombaire 

B. quadrilatire lombaire 

1. r. dorsal du n. spinal T9 

2. m. grand dorsal 

3. r. dorsal du n. spinal T10 

4. r. dorsal du n. spinal Til 


5. n, intercostal n 

6. o. subcostal 

7. m. oblique externe 

8. r. cutane du n. Uio-hypogastrique 

9. r. cutane du n. subcostal 

10. nn. cluniaux sup. 




11. oi. denteli Poi,tiro-inf. 

12. lig. tombo-costal 

13. n. et vaisseaux subeostaux 

14. m. transverse de l'abdomen 

15. m. ilio-costal 

16. m. oblique interne 


3 | Le plan profond 

II comprend un plan transversaire situe en regard des 
processus transversaires, ct un plan pretransversaire, 
plus anterieur. Ent recesdeux plans passent le nerf sub¬ 
costal et le plexus lombaire. 

• Le plan transversaire est forme par le muscle trans¬ 
verse de Tabdomen, le ligament lombo-costal et le 
muscle carre des lombes, enveloppe des lames 
moyenneet anterieure du fascia thoraco-lombaire. 

• Le plan pretransversaire est constitue du muscle 
grand psoas, recouvert de son f ascia et des piliers du 
diaphragme. 

a) Le ligament lombo-costal 29 (fig. 14.42) 
fipaississement superieurde la lame moyennedu fascia 
thoraco-lombaire, ilest tendu des processus transverses 
des vertebres lombaires LI et L2 a la 12 e cote (et a la 
ll e cote, si la 12 e est courte). 


b) Le muscle carr4 des lombes (fig. 14A3) 

C’est un muscle aplati, vertical et quadrilatere. II est 
forme de deux plans, anterieur et posterieur. 

• trigine. 11 nait: 

- du ligament ilio-lombaire; 

- dela partie posterieuredu versant interne dela crete 
iliaquesur 5 cm. 

• Terminal son 

- La couche anterieure se termine sur les deux tiers 
mediaux du bord inferieur de la 12 e cote. 

- La couche posterieure se fixe par quatre petitsten- 
dons sur Tapex des processus transverses des ver¬ 
tebres lombaires LI a L4. 

• Action 

- Prenantson point d’appuisurlebassin,il inclinela 
colonne lombaire du meme cote. 


29. Anden.: lig. dc tlcnli. 
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- Prenantson pointcfappuisurlacolonnelombaire, 
il el£ve le bassin du meme cote. 

- 11 est synergiquedu diaphragme. Au coursde Ins¬ 
piration, il assure la fixite de la 12 c cote et partant, 
cclle de Torigine du diaphragme. 

• Innervation 

Elle est assuree par le nerf subcostal et les rameaux 
ventraux des nerfs spinaux LI a L3 ou L4. 



FIG. 14.42. Paroi posterieure de I'abdomen : plan profond 
(vue posterieure) 

1. 11< cote 

2. 12* cote courte 

3. tig. lombo-costal 

4. pourron 

5. rein droit 

6. 12* cote tongue 

7. lame moyenne du fascia thoraco-lombaire 

8. m. carrfc des lombes 


C I VAISSEAUX ET NERFS 

11 Les arteres et veines 

Elies sont des branches des rameaux dorsaux des vais- 
seauxlombaires. 

2 | Les lymphatiques 

Ils se drainent dans les lymphocentres inguinaux et 
axillaires. 

3 | Les nerfs 

Ils proviennent des rameaux dorsaux des nerf s spinaux 
lombaires. 



FIG. 14.43. Muscle earre des lombes (vue anterieure) 

1. processus costiforme de LI 4. 12* cote 

2. plan musculaire post. 5. Crete iliaque 

3 . plan musculaire ant. 
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Peritoine 


Le peritoine est la membrane sereuse des cavites abdominale et pelvienne. II comprend deux 
parties : le peritoine parietal, qui tapisse la face interne des parois, et le peritoine visceral, qui 
recouvre partiellement ou totalement les organes. 

Le peritoine parietal delimite la cavite peritoneale. 

La peritonite, atteinte infectieuse du peritoine, est d’origine essentiellement viscerale. 


15.1 


ORGANOGENESE 


A | DEVELOPPEMENT DU PERITOINE 

Le peritoine derive de la partie caudale du cadome 
intra-embryonnaire. 

11 Le ccelome intra-embryonnaire (fig. 15.1 
et 15.2) 

Chez Tembryon de 19 jours* dans le mesoblaste de la 
lame laterale, apparaissent de petites vesicules c«elo- 
miques qui confluent pour former le coelome interne, 
A la fin de la 3 C semaine, chaque mesoblaste lateral se 
divise en mesoblaste somatique et mesoblaste splan- 
chnique. 

a) Le mesoblaste somatique donne le feuillet parietal 
des membranes sereuses, done le peritoine parietal. Le 
mesoblaste somatique et Tectoblaste embryonnaire 


constituent la somatopleure, origine de la paroi du 
corps. 

b) Le mesoblaste splanchniquedoime le feuillet visce¬ 
ral des membranes sereuses, done le peritoine visceral. 
Le mesoblaste splanchniqueet Ten toblasteconstituent 
la splanchnopleure, origine de la paroi de Tintestin. 

c) Chaque cavity coelom ique droi te et gauche sera divi- 
see par une membrane pleuro-pericardique en cavite 
pleurale et peritoneale. 

2 | Le peritoine primitif (fig. )5.3 et 15.4) 

Au debut, les cavites peritonealesdroiteet gauche sent 
separees parTmtestin primitifet paries mesen teres pri- 
mitifs ventral et dorsal. Le mesentere primitif ventral 



4 3 

FIG. 15.1. Calcine intra-embryonnaire 

A. vue laterale 2. ccelome peritoneal 

B, coupe au niveau de C 3. sac viteLlin ouvert 

1. intestin primordial 4. coelome pencardique 



5. aortes primitives 

6. v. cardinaLe commune gauche 

7. canal p6iicardO-p6riton6al 
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FIG- 15.2. Division du ccelome intra-embryonnaire {schematise) 


1. intestin primordial 

2 . pericarde primordial 

3. canal pLeuro-pericardique 

4. canal pLeuro-peritoneal 


5. cavite peritoneale 

6. pericarde 

7. membrane pleuro-pericardique 

8. pl$vre 


9. membrane pleuro-peritoneale 

10. foie 



disparait tres vite, excepte au niveau du preenteron ou 
il devient mesogastre ventral. 

La disparition precoce du mesentere ventral primitif 
au-dessous du preen teron en traine la formation d’ une 
cavite peritoneale continue, en fer a cheval 

B | DEVELOPPEMENT DE L'INTESTIN 

Uintestin primitif se forme pendant la 4 e sernaine par 
l’incorporation de la parlie dorsale du sac vitellin au 
cours de lmflexion embryonnaire. 

L‘intestin primitif qui est situe dans le plan sagittal 
comprend trois parties, le preenteron, le mesenteron 
et le metenteron, et deux extremites, le stomatodeum 
et le proctodeum (voir Chapitre 16). 

C I EVOLUTION DU TERRITOIRE DU TRONC 
CCELIAQUE 

Elle est caracterisee par la rotation simultanee de Tes- 
tomac et la formation de la bourse omentale. 


FIG. 15.3, Cavite peritoneale (embryon de 5 semaines) 


1. foie 

2. mesogastre ventral 
(lig. falciforme) 

3. v. ombilicale 

4. conduit vitellin 

5. a. ombilicale 

6. allantoide 

7. cloaque 

8. cavite peritoneale droite 


9. aorte 

10. mesogastre dorsaL 

11. estomac 

12. mesogastre ventral 
(lig. gastro-hepatique) 

13. duodenum 

14. mesenteron 

15. metenteron 


11 La rotation de I'estomac (fig. 15.5) 

a) Vestomac primitif fusiforme et sagittal, est uni d la 
paroi abdominale par: 

- le mesogastre ventral conlenanX I’ebauchehepatique 
et le bourgeon pancreatique ventral; 

- le mesogastre dorsal contenanl le bourgeon spleni- 
que etlc bourgeon pancreatique dorsal. 
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FIG. 15.4. Le mesentere et ses vaisseaux 
(coupe sagittate ; embiyon de 6 semaines) 

En pointings : bourse omentale 

1. septum transversum 

2. foie 

3. m£sogastre ventral <lig. falciforme) 

4. m£sogastre ventral (petit omentum) 

5. v. ombilicaLe 

6. anse ombilicele 

7. conduit vitellin 

8. bulle cascaLe 

9. a. ombiLicale 

10. m£socyste 

11. proctodeum 

12 a sacrale mediane 

13. aorte 

14. m^sogastre dorsal 

15. a. gastrique gauche 

16. estomac 

17. a. spl&nique 

18. a. gastrique droite 

19. conduit chotedoque 

20. a. m&enteriQue sup. 

21. mesentere commun 

22. a. mGsenterique inf. 

23. sinus uro-g£nital 


6 

7 

8 



II est accompagne sur ses faces droite et gauche par les 
nerfs vagues. 

b) Au coursdela5 e sematne il seproduit: 

• un ddveloppement plus important du bord dorsal de 
Testomac primitif qui devient la grande courburede 
Vestomac ; 

• deux rotations , sous Teffet probable de la croissance 
rapide du lobe droit du foie : 

- la premiere rotation,autour d'unzxz vertical, amene 
la face gauche et le nerf vague gauche en avant, et 


la face droite et le nerf vague droit en arriere 
(fig-15.6), 

- la dettxieme rotation , autour d'un axe horizontal 
passant par le tronc coeliaque^entrameTascension 
du pylore et la descente du cardia (fig. 15.7). 

2 | La formation de la bourse omentale 

( fig- 15.8) 

Au cours de la 4 C semaine> des lacunes apparaissent 

dans le mesogastre dorsal. Puis elles fusionnent entre 



1 

2 

3 

4 
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i 


2 

6 


V 

FIG. 15,5. Rotation de I'estomac 

A. rotation autour dun axe vertical (v) 1. mesogastre dor:;al 

B. rotation autour d'un axe horizontal (H) 2. n. vague gauche 

C. coupe selon Le plan P 3. oesophage 


4. n. vague droit 

5. estomac 

6. formation de la bourse omentale 
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a b 


a b 


J 

2 

d 
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A 


* 


c 


8 

7 


5 




FIG. 15.6, Coupes horizontales schematiques au niveau de I'cesophage (A) et de I'estomac (B) 


a. v. cave inf. 

b. aoite 

c. mesogastre dorsal 

d. lig. gastro-h^patique 

e. lig. falciforme 


1. foie 

2. cavite peiitoneale droite 

3. oesophage 

4. recessus pneumato-ent&ique 

5. cavite peritoneale gauche 


6. bourse omentale 

7. estomac 

8. rate 


elles et avec la cavite peritoneale droite pour former le 
recessus pneumato-enterique, Pendant la rotation de 
Testomac, cerecessusprogressele longde la face droite 
de Tossophageen direction du thorax. De la parlie infe- 
rieure du recessus pneumato-enterique se developpe 
un diverticule vers la gauche, derri£re l’estomac, pour 
constituer la bourse omentale. 


a) Le recessus pneumato-enterique est subdivise par 
le septum transversum en bourse infracardiaque 1 et 
recessus omental superieur. 


1. La bourse infracardiaque persiste parfois sous forme d un petit sac 
sereux supradiaphragmatique situe entre le ligament pulmonaire 
droit et 1’oesophage, 



l 


3 


4 



A 


FIG. 15.7. Origine de la bourse omentale 

A et 8, coupes transversals schematiques 
(embryon de 4 semaines) 


1. aorte 

2. mesogastre dorsal 

3. lacunes du mesogastre dorsal 


4 



B 


4, estomac 

5. ebauche de la bourse omentale (confluence 
des lacunes) 
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4 

5 


6 

7 
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FIG. 15.8. Formation sehematique du recessus pneumato- 
enteiique (coupe frontale des cartes peritoneales) 


1. foie 

2. eavite pentoneale droite 

3. cesophage 

4. septum transversum 


5. recessus pneumato-enteiique 

6. bourse omentale 

7. estomac 

8. cavite peritoneale gauche 


b) La bourse omentales agrandil: 

» a gauche pour former le recessus splenique\ 

• caudalement, sous forme d*un sac profond appendu 
a la grande courbure de Testomac, le recessus omen¬ 
tal inferieur. 

3 | Le developpement du duodenum 

Initialement, le duodenum sagittal decrit une anse 
concave dorsalement. II est uni k la paroi abdominale 
par le mesoduodenum ventral , contenant le conduit 
hepato-pancrealiqueet lebourgeon pancreatique ven¬ 
tral, et le mesoduodemtm dorsal,c ontenant le bourgeon 
pancreatique dorsal. 

Lors de la rotation de l’estomac, il effectue aussi une 
rotation adroiteets’appliquecontreleperitoineparie- 
tal dorsal. 

Au cours de la sixifcme semaine, la lumiere duodenale 
estobstrueepardes cellules epitheliales. Elle se recana¬ 
lise vers la huideme semaine. 


Le mesenteron et le metenteron sont maintenus a la 
paroi dorsale par le mesentere conirnun dorsal , 
L’anseombilicalecommuniqueavec la vesicule vitelline 
par \econdnitvitellin. Au cours de la 6 e semaineapparait 
sur sa branche caudale le bulbe ccecal. 

La rotation de I’anse ombilicale s’e ffectueautourde Far- 
t£re mesenterique superieuredans lesens antihoraire. 
Elle est d’environ 270°. 

a) Une premiere rotation de 90° amene Tanse ombili- 
cale dans le plan horizontal; lebulbe caecal se retrouve 
done a gauche. Cette rotation est suivie, au cours de la 
Ii c semaine, de la reintegration dans Tabdomen de 
T intestin. 

b) Une deuxieme rotation s’effectue au cours de cette 
reintegration intestinale. Cette rotation de 180° inverse 
la situation des segments de Tanse ombilicale; le bulbe 
caecal se retrouve &droite et le colon croise en avant le 
duodenum. 

c) Le bulbe ccecal s’accroit k la 8 e semaine a Texception 
deson fundus qui nese developpepas et donne Yappen- 
dice vermiforme. L’inegalite de croissance des parois 
caecales explique la situation mediale de l’appendice. 
Le caecum et l’appendice situes dans la region infrahe- 
patique effectuent une descente vers la fosse iliaque. 

E | ACCOLEMENTS PERITONEAUX (fig. \ 5 . 12 , 

15.13 et 15.14) 

La partiecaudaledurecessusomental inferieur s’accole 
et constitue le grand omentum. 

Le mesoduodenum , le mesocdlon ascendant et le meso- 
cdlon descendant , appliques contre le peritoine parietal 
posterieur, s’y accolent et fixent Tintestin. 

Les lames peritoneales accolees disparaissent. Ain si, 
chezTadulte, la majeurepartie du duodenum, le pan¬ 
creas, le colon ascendant et le colon descendant devien- 
nent retroperitoneaux,c*est-a-direderriere le peritoine 
parietal posterieur. 


D | EVOLUTION DU TERRITOIRE 
DE L'ARTERE MESENTERIQUE SUPERIEURE 

(fig. 15.9, 15.10 et 15.11) 

Elle est caracterisee par la rotation et la reintegration 
de l’anse ombilicale. Lorsque le mesenteron s’allonge, 
il decrit dans le plan sagittal une courbure ou anse 
ombilicale. 


F | PRINCIPALES MALFORMATIONS 

Elies accompagnent les malformations du tube diges¬ 
tif {voir Chapitre 16). 

Les absences d’accolement du peritoine s’observent 
surtoutau niveau du mesentere. 

L’absence d’accolements du mesentere, ou syndrome 
du mesenterium commute, predispose aux volvulus de 
Tintestin. 
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HG. 15.9. Dixieme semaine : developpement de la bourse omentale et deuxieme rotation du tube digestif. 
Disposition schematique (vue ventrale) 


Caitouche : coupe transversale 

a. vers la bourse omentale 

b. rotation de I'anse ombilieale 

c. cul-de-sac peritoneal 

1, aorte 

2 . foie 

3- petit omemtum 


4. duodenum 

5. mesoduodenum 

6. anse ombilieale 

7. a. mesenterique sup. 

8. cordon ombilical 

9. vestige du pedoneule vitellin 


10. bulle e«eale 

11. mesocolon 

12. colon descendant 

13. rate 

14. estomac partiellement r6s£qu6 

15. pentoine parietal, (en jaune) 
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FIG. 15.10. Onzieme semaine : formation du grand omemtum et troisieme rotation du tube digestif. 
Disposition schematique (vue ventrale) 


vers la bourse omentale 

6. colon ascendant 

1?. rate 

aorte 

7. mesentere 

13. estomac partiellement r£s6qu£ 

foie 

8. bulle caeca Le 

14. ebauche du grand omemtum 

petit omemtum fenetre 

9. vestige du pedoncule vitellin 

(recessus omental inf.) 

duodenum 

10. mesocolon descendant 

15. mesocolon transverse 

pancreas 

11. colon descendant 

16. peritoine parietal post. 
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PIG. 15.11. Douzieme semaine : 
fin de la rotation du tube digestif. 
Extension de la bourse omentale. 
Disposition schematique (vue ventrale) 

а. vers la bourse omemtale et ses r£cessus 

1. foie 

2 . petit omemtum fenetre 

3. tronc coeliaque 

4. duodenum 

5. pancreas 

б. mesocolon transverse 

7. colon tsansverse 

8. colon ascendant 

9. mesentere 

10, caecum 

11. bourgeon de lappendice vermiculaire 

12. vestige du pedoncule vitellin 

13. oesophage 

14, estomac paitiellement reseque 

15, lig. gastro-splenique 
lb. rate 

17 . angle colique gauche 

18. colon descendant 

19. grand omentum et s»n recessus 

20. mesocolon sigmoide 

21. colon sigmoide 


FIG. 15.12. Mesocolons et mesentere 
(schematique) 

AB. niveau de la coupe de la fig. 15,14 

1. aotte 

2. v. cave inf. 

3. pancreas 

4. duodenum 

5. peritoine paiietal post. 

6. colon ascendant 

7. mesocolon ascendant 

8. jejunum et ileum 

9. colon transverse 

10. mesocolon transverse 

11. mesentere 

12. mesocolon descendant 

13. colon descendant 

14. meso sigmoide 

15. colon sigmoide 
14. rectum 
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FIG. 15.13. Constitution des accolements peritoneaux (coupes sagittales et vues antero-laterales gauches) 


A. avant accolement 

B. a pies accolement 
a. mesoduodenum 

1. vesicule biliaire 

2. petit omentum 

3. duodenum 

4. angle colique droit 


5. colon transverse 

6. grand omentum 

7. foie 

8. area nuda 

9. diaphragme 

10, recessus sup, de La bourse omentale 

11. v. cave inf, (relief) 


12. a. hepatique commune 

13. pancreas 

14. recessus inf. de la bourse omentale 

15. mesocoltn transverse 

16. racine du mesent^re 


7 8 9 10 


FIG. 15.14. Coupe transversale (AB de 
la fig. 15.12) montrant les accolements 
peritoneaux (schematique) 

1. rein droit 

2. mesocolon ascendant 

3. ciLon ascendant 

4. pancreas et duodenum 

5. a. mesenterique sup, 

6. peiitoine parietal 

7. mesoduodenum 

8. v, cave inf. 

9. aorte 

10. rein gauche 

11. mesocolon ascendant 

12. colon descendant 

13. mesentere 
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15.2 


SEREUSE PERITONEALE 


A | PERITOINE PARIETAL 

II est separe desparois abdominopelviennes par Tes- 
pace extraperitoneal, comble par du tissu conjonctif 
lache : le fascia extraperitoneal. 

11 Le peritoine parietal anterieur 

(fe. /5J5J 

11 est separe de la face interne de la paroi abdominale 
antero-laterale par Vespacepreperitoneal 2 , occupe par 
le fascia preperitoneal. 

• Sa partie supra-ombilicale sc prolonge avec le liga¬ 
ment falciforme du foie. 

• Sa partie infra-ombilicale presente trois plis diver- 
geant de Tombilic: 

-le pli ombilical median* souleve par le ligament 
ombilicalmedian 3 ; 

- les plis ombilicaux mediaux , dus aux ligaments 
ombilicaux mediaux 4 ; 

- les plis ombilicaux /uferaiu.correspondantauxvais- 
seaux epigastriques inferieurs. 

Ces plis delimitent les fosses supra vesicates, irtguinales 
mediates et inguinales laterales. 

2 | Le peritoine parietal posterieur 

II est separe de la paroi abdominale posterieure par 
Vespace retroperitoneal Comble par le fascia retroperi¬ 
toneal, il recouvre en particulterle duodenum, le pan¬ 
creas, les reins, lessurrenales, Taorte abdomi nale et son 
plexus, la veine cave inferieure, les ganglions et noeuds 
lyinphatiques tombaires. 

3 | Le peritoine parietal pelvien 

II est separe du diaphragme pelvien par Vespace extra- 
peritoneal pelvien 5 . 11 presente de chaque cote des vis- 
ceres : les fosses paravesicales, les fosses pararectales, 
et chez la femme, les fosses ovariques (voir Tome 4). 

B | PERITOINE VISCERAL 

II constitue la s^reuse des visceres et unit les visceres, 
soit entre eux, sort a la paroi, pour constituer les liga¬ 
ments visceraux et les omentums ou epiploons. 


2. Ancien.: cspaoe sous-peritoneal anterieur. 

3. Vestige de Touraque de 1'embryon. 

4. Ancien.: Jig. ombilical lateral. Vestiges de la partie distale des art£- 
res ombilicales. 

5. Ou sous-plritonfal pelvien. 



FIG. 15.15. Faroi abdominale anterieure chez la femme 
(vue posterieure, peritoine partiellement reseque a droite) 


a. fosse suprav^sicale 

8. uterus 

b, fosse inguinale m£diale 

9. Ligne arquee de la gaine 

c. fosse inguinale lat£rale 

rectusienne 

1. lig. falciforme 

10. lig. ombilical medial 

2 . lig. rond du foie 

11. vaisseaux epigastriques inf. 

3. ombilic 

12. anneau inguinal interne 

4. pli ombilical median 

13. canal obturateur 

5. pli ombilical medial 

14. a. ombilicale 

6. pli ombilical lateral 

15. lig. rond de I'utems 

7. vessie 
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PERITOINE ( 


CI STRUCTURE 

Le peritoine est constitue d'un mesothelium et d’une 
sous-sereuse. 

11 Le mesothelium 

II est semblable par endroit a Pendothelium des vais- 
seaux. Ses cellules riches en organelles temoignent de 
leur grande activite fonctionnelle. 

2 | La sous-sereuse 

Elle est constitute d’un tissu conjonctif lache avec des 
macrophages! des lymphocyteset desagregats lympha- 
tiques. Dans ccrtaines regions, elle est riche en adipo¬ 
cytes. La sous-sereuse disparait au niveau de certains 
visceres (foie, rate...), 

D | VASCULARISATION 

Elle est tres riche et permet les decollements perito- 
neaux sans risque de necrose. 

11 Arteres 

Elies proviennent: 

• pour le peritoine parietal , des arteres adjacenles des 
parois abdominales et pelviennes; 

• pour le peritoine visceral des arteres viscerales corres- 
pondantes. 

2 | Veines 

Etles se drainent: 

• pour le peritoine parietal , dans les veines parietales 
qui rejoignent, dans Tabdomen, le systeme azygos; 

• pour le peritoine visceral , dans les veines viscerales. 

3 | Lymphatiques 

Tres riches, ils se confondent avec ceux des visceres et 
dela paroi contiguc; le grand omentum constitue un 


veritable lymphocentre. Ils aboutissent aux lympho- 
centres lombaire et pelvien. 

L'omentectomie est effectuee de principe dans les 
interventions pour cancer de Tovaire. 


E| INNERVATION 
11 Le peritoine parietal 

II est innerve par des neurofibres somatiquesdes nerfs 
spinaux: nerfs phreniques, intercostaux, subcostaux, 
et les branches du plexus lombaire. 

Ainsi, la stimulation douloureuse du peritoine de 
la paroi iaterale de Tabdomen entraine une 
contracture reflexe des muscles ayant la meme 
innervation d’origine. De meme, la stimulation 
douloureuse du peritoine diaphragmatique pro- 
jette des douleursau niveau de Tepaule et des der- 
niers espaces intercostaux. 


2 | Le peritoine visceral 

La sereuse des visceres et le grand omentum sont pau- 
vres en exterorecepteurs tactiles, thermiques et dou¬ 
loureux. Ainsi, la palpation et meme la section de Tes- 
tomac sont indolores. Parcontre, les mesoperitoneaux 
sont riches en exterorecepteurs; aussi, leur traction ou 
leur distension sont-elles douloureuses. 

Les nerfs du peritoine visceral, par Tintermediaire 
des rameaux communicants, projettent la douleur 
a distance vers les muscles (contracture) oulapeau 
(hyperesthesie). 


15.3 


CAVITE PERITONEALE 


La cavite peritoneale est delimitee par le peritoine 
parietal. 

A | GENERALITY 

Elle est close chez I’homme, mais chez la femme, elle 
communique avec le canal lubaire par Postium abdo¬ 
minal de la trompe uterine. 


Ceci explique le passage in tra peritonea I du produ it 
decontraste radiologique au cours de Physterosal- 
pingographie. 


Cest unecavite vi rtuelle car tous les visceres sont con ti- 
gus. 
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FIG, 15.16. Regions declives 
de la cavite peritoneale 
en decubitus dorsal 

A. coupe sagittate 

B. coupe transversale 

1. gcuttifcre paracottque 

2. diaphragme 

3. symphyse pubierme 

4. cul-de-sac de la bourse 
omentale 

5. cul-de~$ac recto-uterin ou recto¬ 
vesical et fosses pararectates 


Elle ne devient unecavite reelle que lorsqu’il y a un 
epanchementliquidien (ascite,hemoperitoine...) 
ou Introduction d’un gaz (insufflation perito¬ 
neale en vuedelaparoscopie, ou perforation d’un 
viscere digestif creux). 

La presence de gaz intraperitonea] se traduit, en 
position debout, parl’existence radiologiqued’un 
croissant gazeux du recessus subphrenique droit. 

Ses points declives varient suivant la position 
(fig* 15*16). 

• Debout,\e point decliveestlecul-de-sac recto-uterin 
chez la femme, et recto-vesical chez Lhomme. 

• Couche, les points declives son l situes dans le pelvis, 
en regard du sacrum, et dans Tabdomen, de chaque 
cote du rachis, dans les gouttieres paracoliques et la 
bourse omentale. 

Cest dans ces points declives que se collectent les 
serosites, le sang et les secretions purulentes d ori- 
gine peritoneale ou viscerale. 

B| TOPOGRAPH IE 

La cavite peritonealepresentedeux regions principals 
qui communiquent par le foramen omental: iagrande 
cavite peritoneale 6 7 et la bourse omentale 1 . 


6. Ancien,; grand sac peritoneal. 

7. Ancien.: petit sac peritoneal. 


11 La grande cavite peritoneale (fig. 15.17) 
Elle s elend jusque dans la cavite pelvienne et presente 
trois regions: la region supramesocolique, la region 
infnimesocoliqueet la cavite peritoneale pelvienne. 

a) La region supramesocolique 

Elle est situee au-dessus du mesocolon transverse 
(fig. 15.18). 

• Elle contient des organes qui cement la bourse 

omentale: 

- le foie est uni a lestomac et a la partie superieure 
du duodenum parle petit omentum. 11 est egalement 
uni a laparoiabdominaleanterieureparle/^menf 
falciforme du foie; 

- Lestomac et la rate sont reunis par le ligamentgas- 
tro-splenique ; 

- la majeure partie du pancreas limite en arriere la 
bourse omentale. 

■ Elle est subdivisee par le foie et le ligament falci¬ 
forme en quatre recessus: 

- les recessus subphreniques droit et gauche sont com - 
pris entre le foie et le diaphragme; 

- les recessus subhepatiques droit et gauche sont situes 
entre le foie et la paroi abdominale anterieure. Le 
recessussubhepatiquegaucheseprolongeen arriere 
avec la loge splenique (fig. 15.19). 

b) La region inframesocolique 

Situee au-dessous du mesocolon transverse, elle 
cont ien 11 es a nses greles recouvertes d u gra ndomen turn , 
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FIG. 15.17. Cavite peritoneale 
{vue anterieure apres resection 
de la paroi abdominale anteiieure) 

1. lig. falciforme 

2. lobe droit du foie 

3. vesicate biliaire 

4. colon ascendant 

5. lobe gauche du foie 

6. estomac 

7. colon transverse 

8. grand omentum 

9. intestin gnete 



lescolons ascendant,descendant etsigm#ide.]illc pre¬ 
sente : 

• les espaces supramesenterique et inframesenterique , 
separes par le mesentere; 

• les gouttieres paracoliques droite et gauche situees 
respectivement entre la paroi abdominale, les colons 
ascendant et descendant; 

■ le recessus intersigmoldien situe sous le mesosig- 
moide. 

c) La cavite peritoneale pelvietitte 
Elleprolongelaregioninframesocoliqueau niveau du 
detroit superieur. 

■ Chez rhotmne , elle presen le un recessus, le cul-de- 
sac recto-vesical, qui separe le rectum de la vessie et 
des glandes seminales. 

• Chet la femme > elle presente les culs-de-sac vesico- 
uterin et recto-uterin. Un repli peritoneal a double 
lame,setendant dechaque bord lateral de Tuterus k 


la paroi pelvienne laterale, constitue le ligament 
targe , ll contient la trompe, Tovaire et le ligament 
rond de Tuterus (voir Tome 4). 

2 | La bourse omentale 

Cest un diverticule irreguiier de la grande cavite peri¬ 
toneale abdominale aveclaquelleellecommunique par 
le foramen omental*. 

a) Ses limites 

• Sa face anterieurees t representee par le peritoine de 
la face posterieure de Testomac et le petit omentum 

(fig^ MO). 

• Sa face posterieure est constitute par : 

- le mesocolon transverse; 


8. On cpipk>iquL\ Anden.: hiatus dt* Winslow. 
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FIG, 15,18, Topographie du peritoine parietal posterieur 


A. espace supra mesenterique 

6. espace infra mesenterique 

C. loge splfcnique 

D. bourse omentale 

E. cavity p4ri ton Sale pelvienne 
1, v. cave inf. 


2 . v. porte 

3. angle colique droit 

4. gouttiere paraaolique droite 

5. rectum 

6. uterus 

7. vessie 


8. oesophage 

9. angle colique gauche 

It), racine du mesocolon transverse 

11, goottieie paracolique gauche 

12, racine du mesentere 

13, racines du mesosigrnoide 


- le peritoine parietal posterieur recouvrant: le corps 
et la queue du pancreas, la surrenale gauche, le pole 
superieur du rein gauche, lespiliersdu diaphragme, 
la veinecave inferieureet laorte abdominale. 

II pr^sente le pli gastro-pancreatique souleve par Tar- 
tfcre gastrique gauche. 


■ Ses bords superieurs droit et gauche correspondent a 
la ligne de reflexion du peritoine parietal qui se 
continue avec les tuniques sereuses hepatique, 
gastrique et splenique. 

■ Son bord inferieur est constitue par la fusion des 
lames du grand omentum. 
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FIG. 15.19. Recessus subhepatiques 
droit (D) et gauche (C) ; recessus 
subphreniques droit (A) et gauche (B) 

1. diaphragme 

2. lobe droit du foie 

3. lig. falciforme 

4. colon transverse sous Le grand omentum 

5. processus xiphorde 

1 6. lobe gauche du foie 

7. estomac 
$. rate 

| 9. parol abdominale ant. 


1 

A 


2 

3 
D 

4 



5 

e 

6 

7 

8 
C 


4 

9 



10 

11 

12 

13 

14 

15 


16 

17 


18 


FIG. 15.20. Region suprameso colique 


A. 


1. 


2< 


3. 

4. 

5. 


vers la bourse cmentale 

6* 

recessus hepato-r&nal 

7. 

diaphragme 

8. 

lig. falciforme 

9. 

lig. lond du foie 

10. 

lobe droit du foie 

11. 

vesicule biliaire 

12. 


angle duodenal sup. 

13. 

rein droit 

14. 

angle coLique droit 

15. 

gouttiere paiacoiique droite 

16. 

lobe gauche du foie 

17. 

fundus de Festomac 

18. 

rate 



oesophage abdominal 

corps de I'estomac 

petit omentum 

partie pylorique de I'estomac 

angle colique gauche 

colon transverse recouvert par le grand 

omentum 
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b) Le foramen omental (fig. 15.21) 

•uverturede la bourse omentale, il admet largement 
l’index et mesure environ 3 cm. 11 est triangulaire et 
situe dans le plan sagittal. 11 est limite par: 

• en avanty le bord droit du petit omentum; 

■ en arriere , le bord droit de la veine cave inferieure; 

• en haul ,le bord du processus caude du foie; 

• en baSy la reflexion du peritoine parietal sur la partie 
superieure du duodenum. 

c) Les tlivertictdes de la bourse omentale 

• Le vestibule omental 

Cest un canal prolongeant le foramen omental.il est 
limite: 

- en avanty par le ligament hepato duodenal cove¬ 
nant le pedicule hepatique; 


-en arriere , par la veine cave inferieure; 

- en hnuty par le processus caude du foie; 

-en busy par la tete du pancreas surcroisee et le pli 
hepato-pancreatique souleve par i’artere hepat ique 
commune. 

• Le recessus omental superieur 

II prolongeen hautlabourseomentale. 11 est situe entre 
le lobe caude et le diaphragme. II communique avec, 
en bas, le vestibule omental et le recessus omental infe- 
rieur, par-dessus le pli hepato-pancreatique. 

• Le recessus omental infer ieur 

11 est situe entre leslames du grand omentum. 

• Le recessus splenique 

11 est compris entre le ligament gastro-splenique, le 
ligament spleno-renal et la rate. 



FIG. 15.21. Bourse omentale (avec resection 


1. diaphragme 

2. tig. faldforme du foie 

3. vestibule de la bourse omentale 

4. lobe gauche du foie 

5. oeso phage 

6. rate 

7. pli gastro-pancreatique 


de t'estomac) 

8. bourse omentaLe 

9. pancreas 

10. mesocolon transverse 

11. grand omentum 
12- lobe droit du foie 

13. vesicule biliaire 

14. lig, gastro-duod^nal (et v. poite) 


15. pli hepato-pancreatigue 

16. partie sup. du duodenum 

17. rein droit 

18. Lig. duodeno-cotique 

19. angle colique gauche 
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15.4 


ANATOMIE FONCTIONNELLE 


Le peritoine est caracterise par ses f acultes desecretion, 
de resorption, de defense et plastique. 

A | SECRETION PERITONEALE 

Le liquide peritoneal derive du liquide interstitiel. 
Legerement visqueux,ilestplusabondantchezlenou- 
veau-neet forme chez Tadulte un film de 5 microns 
environ permettant les deplacements visceraux. Ce 
liquide peritoneal libre est normalement de 20 k 50 ml 
environ. 

B | RESORPTION PERITONEALE 

Leperitoineest une membrane semi-permeable. 

11 La surface de resorption peritoneale 
Elle est comparable a celle de la peau, soit environ 
1 700 cm 2 . Le peritoine peut resorber jusqu’a 8 % du 
poidsdu corpse Iheure (soit environ 450 ml/h).Cette 
absorption concerne surtout les liquides et les petites 
molecules. 

Cette fonction de resorption diminue avec Lage. Elle 
est presque nulle pour leslipides> rapide pour les pro¬ 
tides et Ires rapide pour les cristalioides. L'absorption 
est importante au niveau du grand omentum, acces- 
soire au niveau du peritoine parietal, et presque nulle 
au niveau du cul-de-sac recto-uterin el recto vesical. 

Deux applications therapeutiques utilisent cette 
faculte: 

• resorption du sang dans les transfusions du 
foetus in utero ; 

• dialyse peritoneale chez les insuOtsants renaux 
chroniques (le peritoine jouant le role d’une 
membrane de dialyse). 


2 | La circulation peritoneale 
physiologique (fig. 15.22) 

Le liquide peritoneal se dirige vers le systeme lympha- 
tique infradiaphragmatique. La resorption est efficace 
surtout au-dessus du foie comme Toni montre toutes 
les etudes procedant d’une injection de produit dans 
lecul-de-sacde Douglas ;d*ou Timportance de Texplo- 
ration du foie et des coupoles diaphragmatiques en 
chirurgie gynecologique. 


Les serosites pathologiques abondantes se collec- 
tent in fine dans le pelvis en suivant en particular 
les gouttieres paracoliques. 

En cas de peritonite ou d’epanchements intra- 
peritoneaux,letoucherrectal dedenche unedou- 
leurexquise qui signe son atteinte. 


A 



FIG. 15.22. Circulation peiitoneate 

En bleu : circulation physiologi que 
En rouge : circula tion pathologigue 

A. vers le conduit thoracique 

1. recessus subphrenique 

2 . foie 

3. goutttere paracoLique droite 

4. diaphragme 

5. rate 

6. estomac 

7. goutttere paracolique gauche 

8. cavity peLvienne 
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C I PROPRIETE DE DEFENSE 

Le peritoine joue un role de defense contre les germes 
et les corps etrangers qu’il peut phagocyter ou encap- 
suler, par des cloisonnements adherentiels. 

Ce role est particulierement important pour le grand 
omentum qui se dirige vers le lieu ou le peritoine est 
menace [«the abdominal policeman » (Morrisson)j- 

D | PROPRIETE PLASTIQUE 

Le peritoine poss£de une puissance plastique remar- 
quable. Comme tout epithelium de recouvrement, la 
reparation du peritoine depend essentiellement de 
Letat du tissu conjonctif sous-jacent. S’il est intact, la 
reparation sera rapide. 


Son activite reparatriceesl prodigieusect rapide. Apres 
destruction de la sereuse, il apparait une hyperhemie 
sous-jacenteen quelquesheures, quise recouvre d’une 
couche homogene de fibrine. A 24 heures, les cellules 
mesotheliales des berges de la plaie se differencient, et 
les mitoses apparaissent a 48 heures. 

Du 2* au 7 e jour, la couche de fibrine se recouvre pro- 
gressivementd’une couche denouvelles cellules, issues 
de la transformation des fibroblastes des berges et du 
centre. 

Au S'jour, la couche mesotheliale est uniforme. La 
fibrine sous-jacente sedissout et est remplac£e pardes 
fibrilles de collagene. Cactivite fibrolytique du milieu 
peritoneal empechelesadherences. Los plus precoces 
sont lysees en moins de 72 heures. 

La sereuse est en place le 10 c ou 12 c jour. 
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Tube digestif 


Le tube digestif 1 est un conduit de calibre irregulier tendu de la bouche a I'anus. II assure 
la transformation et I'assimilation des aliments, puis le rejet des residus alimentaires. 

Long d'environ 10 metres, il traverse successivement les regions cervicale, thoracique, 
abdominale et pelvienne. 

II se compose de plusieurs segments, de structure et de fonction differentes : I'cesophage 2 , 
I'estomac, I'intestin grele et le gros intestin. Deux formations glandulaires lui sont annexees, 
le foie et le pancreas (fig. 16.1). 


FIG. 16.1. Visceres 
abdominaux. 

Paroi antero-laterale 
de Vabdomen,petit 
et grand omen turns 
reseques 
(vue ant^rieure) 

1. foie 

2. v4$icule biliaire 

3. pancreas 

4. angle colique droit 

5. colon ascendant 

6. caecum 

7. eppendice vermiforme 

8. trompe uterine 
et ovaire 

9. uterus 

10. vessie 

11. tig. falciforme du foie 

12. estomac 

13. rate 

14. angle cotique gauche 

15. colon transverse 

16. ombilic (situation) 

17. colon descendant 

18. jejunum et iteum 

19. colon sigmoide 


1 


3 



H 

12 

13 

14 


1. Syn.: canal alimentatre, 

2. Voir Chapitrc 5. 
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16.1 


ORGANOGENESE 


L’epithelium du tube digestif derive de Lentoblaste de 
la paroi dorsale du sac vitellin. 

Les structuresmusculaires et conjonctives derivent du 
mesoblaste splanchnique. 

A | DEVELOPPEMENT 

Au cours de la quairieme semainedu developpement, 
^inflexion de l embryon entraine Integration d'une 
partie du sac vitellin, qui devient lintestin primitif. 
Celui-ci, borgne a sesdeux extremites,comprend trois 
parties : le prdentevonde mesenteron et le metenteron. 
devolution topographique de Lintestin primitif est 
solidnire de celle du peritoine (voir Chapilre 15). 

11 Le preenteron 

II est a Lorigine du pharynx, de Loesophage, de Lappa- 
reil tracheo-bronchique, de Lestomac, de la partie 
proximale du duodenum, jusqu'a la papille duodenale 
majeure, du foieet du pancreas. 

Sa partieabdominaleestvasculariseeparletronccoelia- 
que. 

2 | Le mesenteron 

II est temporairement en communication avec la vesi- 
cule ombilicale par le conduit vitellin. II donnera la 


partie distale du duodenum, le jejunum, Lileum, le 
colondescendantet la partie proximaled ucolon trans¬ 
verse. 

II est vascularise par Lart£re mesenterique supe- 
rieure. 

3 | Le metenteron (fig. 16.2) 

II donne la partie distale du colon transverse, le colon 
descendant, le colon sigmoide, le rectum et la partie 
superieure du canal anal. 

II est vascularis^ par Lart£re mesenterique inferieure. 
La partie terminale du metenteron et Lallantoide 
s’abouchent dans le cloaque, 

Le cloaque est fermc superficiellement par la mem- 
branedoacalesitueeau londd'une depression cutanee, 
le proctodeum. 

a) Au cours de la cinquienie semaine se developpe le 
septum uro-rectal,a partir de trois plis mesenchyma- 
teux, Tun a la jonction de Lallantoide et du metente¬ 
ron 1 * 3 , et les deux autres, a partir des parois Laterales 4 5 
(fig. 163). 


3. Anden.: pli de Tourncux. 

4. Ancien.; plis de Rathke. 



FIG. 16.2 Developpement d\i jrectum et du canal anal 


1. conduit allantoique 

Z. cloaque 

3. membrane cLoacale 

4. metenteron 

5. canal vesico-urStraL 


6. canal ano-rectal 

7. septum Uro-rectaL 

8. cloaque 

9. ouraque 

10. sinus uro-genital 


11. tubercule genital 

12. membrane uro-genitaie 

13. proctodeum 

14. urent^ron 

15. membrane anale 


232 


















TUBE DIGESTIF 



FIG. 16.3. Cloisonnement du doaque 
a. selon Ratlike b. selon Toumeux 

b) A/fl5epfiefriesettJflwe,leseptumuro-rectalfusionne 
avec la membrane cloacale et divise le doaque en sinus 
uro genital et urenteron. La membrane doacaie est 
alors subdivisee en membranes uro-genitale et anale. 
Vurenteron donne le rectum et le pecten anal ;le procto¬ 
deum, les zones ano-cutanee et cutanee du canal anal. 

c) Au cours de la huitieme semaine, la membrane 
anale se resorbe et laisse comme vestige la ligne ano- 
cutanee. 

B | MALFORMATIONS 

Les malformations congenitales du tube digestif sont 
nombreuses. 

Leur depistage antenatal par echographie permet 
d’entreprendre dans de meilleures conditions une 
chirurgie neo-natale. 

11 Malformations gastro-coliques 

a) Les vestiges du pedoncule (ou conduit) vitellin 
(fig. 16.4) 

Ils se traduisent par la presence: 


1 V 

1 

FIG. 16.4. Vestiges du conduit vitellin 

1. ombilic 4. ileum 

2. lig. vitellin 5. appendice veimifonue 

3. divertfcule de t‘il£um 6. cscum 


• d'uri divertictde de Meum ou de Meckel situe sur le 
grele a environ 80cm du caecum (2 a 4 % des indi- 
vidus). II peut etre libre ou maintenu par un liga¬ 
ment omphalo-mesenterique; 

• d’un kyste omphalo-mesenterique, ou d'une fistule 
omphalo-mesenterique. 

b) Les anomalies de rotation 

• L’ inversion du sensde la rotation, e’est-a-dire dans le 
sens horaire* am£ne le colon transverse derriere le 
duodenum. 

• L'absencede rotation laisse le colon a gauche. 

c) Les anomalies de structure 

• Vatresie et la stenose s’observent surtout au niveau 
du duodenum. II s’agit d’une absence totale ou 
partielle de la lumtere duodenale. 

• La duplication et les diverticules siegent surtout au 
niveau du grele. 

• L'omphalocele est (’absence de reintegration de I’in- 
testin dans I’abdomen. L’intestin est recouvert de 
I’amnios du cordon. 

• La hernie ombilicale esi une saillie secondaire de 
I’intestin dans le cordon, II est done recouvert du 
peritoine et de I’amnios, 
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2 | Malformations recto-anales (fig. 16.5) 

a) L’atresie rectale relive le plus souvent de Tabsence 
de developpement de I’ampoule rectale. Elle peut se 
traduire par une fistule recto-perineale. 

b) Les fisiules rectales congenitales resultent d’un 
developpement anormal du septum uro-rectal. Selon 
Tabouchement du rectum, on distingue les fistules 


recto-vesicales, recto-uretrales, recto-vaginales et 
recto-vestibulai res, 

c) L'imperforation analeeslfopersislance de\a mem- 
brane anale; sa recherche est obligatoire a la nais- 
sance. 

d) Vagenesie anale 

Cabsence de canal anal peut etre associee avec une fis- 
tule. 



FIG. 16.5. Principalis malformations rectoanales 

A. imperforations anales C. fistule recto-vaginale l- membrane anale 

B. atresie rectale 0. agenesie anale avec fistule 2. anus 

recto-uretrale 


16.2 


ESTOMAC 


I’estomacest la portion la plusdilateedu tube digestif, 
intermediate a Toesophage et au duodenum; c’est un 
organe reservoir pourvu d’une musculature puissante 
et d’une muqueuse secretant abondamment (fig. 16.6). 

A | GENERALITES 
11 La situation 

I’estomac est presque entierement situe a gauche de la 
ligne mediane: 


• ses deux tiers superieurs sont dans Thypochondre 
gauche; 

• son tiers inferieur est dans Tepigastre. 

11 ne depasse pas, en general, leplan subcostal. 

A lexamen radiologique, il descend habituelle- 
ment en dessous de 1’ombilic sous le poids de la 
baryte. 
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FIG. 16.6, Region supramesocolique 

A. vers [a bourse omentale 

B. rkessus hepatorenal 

1. diaphragme 

2. tig. falciforme 

3. tig. rood du foie 

4. Lobe droit du foie 

5. vfcsicule biliaire 


6. angle duodenal sup. 

7. rein droit 

8. angle colique droit 

9. gouttieie paracolique droite 

10. lobe gauche du foie 

11. fundus de i'estomac 

12. rate 


13. cesophage abdominal 

14. corps de I'estomac 

15. petit omentum 

16. partie pylorique de I'estomac 

17. angle colique gauche 

18. colon transverse recouvert par le grand 
omentum 


21 La forme (fig. 16.7 et 16.8) 

• Debout , I’estomac a la forme d’un J majuscule avec 
une portion verticale, constituant les deux tiers de 
1’organe, et une portion horizontale. 

• Couch#, il est etale transversalement, presentant ins¬ 
pect d’une cornemuse. 

3 | Les parties de I'estomac 

a) Du point de vue tnorphoiogique, on distingue qua- 

tre parties a lestomac. 

• La partie cardiale. Elle represente la jonction avec 
I’oesophage. 

• Le fundus gastrique. Pole superieur de I’organe, il est 
separe du cardia par Vincisure cardiale 1 2 3 4 5 . 11 a pour 

5. Ancien. : angle do His. 


limite inferieure I’hori/.ontale passant par le bord 
superieur du cardia. 

11 correspond a la poche d’air radiologique. 

• Le corps. Il correspond a la partie moyenne, verti¬ 
cale. 

• La partie pylorique (fig. 16.9). Elle comprend Yantre 
pylorique, point declive de I’estomac, et le canal pylo¬ 
rique\ qui se dirige en haut, a droite et en arriere. 

b) Du point de vuefonctionnel, on distingue: 

• une partie proximale , plus statique, formee du 
fundus et de la partie superieure du corps, qui se 
dilate au cours du remplissage gastrique; 

• une partie distale, plus dynamique, impliquee dans 
le brassage et 1’evacuation gastrique. 
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FIG. 16.7. Radiographie de t'estomac (ctichS Dr Ph. Char tier) 

1. fundus 5. pyLore 

2. corps 6. petite courbure 

3. partie pylorique 7. grande courbure 

4. partie sup. du duodenum 3. intestin grele 


41 Les dimensions 

Elies sont variables,en raison dela compliance impor- 
tante de Testomac. Sa longueur est en moyenne de 
25 cm; son epaisseur de8 cm ;$a capaciteest d’environ 
30 ml a la naissance et 1 a 21 chez Tadulte. 

B | CONFIGURATION INTERNE 

A la fibroscopie, 1 a muqueuse apparait rose rouge avec 
degros plis visibles sur les radiographiesdites « en cou- 
che mince » (plis parall£les a la direction de Testo- 
mac). 

Le cardia presente un repli muqueux, en regard de l’iru 
cisure cardiale, la valvule cardio-cesophagienne 6 . 
Celle-ci sapplique contre la petite courbure lorsque la 
pression intragastrique augmente. 

Le pylore presente un repli muqueuxannulaire> la val¬ 
vule pylorique. 

C I MOYENS DE FIXITE 

Enveloppe de peritoine dans sa totalite, Testomac est 
un organe mobile. D’ou la possibility, rare, de volvulus 


6, Ancien.: valvule de Gubarow 



FIG. 16.8. Subdivisions de Vestomac 


In rose : partie pylorique 

1. incisure cardiale 

2. fundus 

3. corps 

4. grande courbure 

5. antre pylorique 

6. partie cardiale 


7. petite courbure 

8. incisure angulaire 

9. pyLore 

10. canaL pylorique 

11. duodenum 



FIG. 16.9* Radiographie de restomac en « couche mince » 

(cliche Dr Ph. Chattier) 

1. fundus 

2. partie pylorique 

3. partie sup. du duodenum 
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gastrique. Le cardia est la partie la plus fixe. Lestomac 
est maintenue par; 

« le ligament gastro-phrenique qui unit le fundus au 
diaphragme; 

• accessoirement, les ligaments gastro-hepatique, 
gastro-splenique, gastro-colique et les pedicules 
vasculaires. 


b) La face anterieure du corps repond, par Tinterme- 
diaire du diaphragme, au recessus pleural costo- 
diaphragmatique gauche et au poumon gauche. 

Cest une zone d’hypersonorite a la percussion 
(espacedeTraube). 


D | RAPPORTS 

I’estomac est un organe thoraco-abdominal qui pre¬ 
sente : 

• deux faces, anterieure et posterieure; 

• deux bords, la grande courbure et la petite cour- 
bure; 

» deux orifices, le cardia et le pylore. 


c) La face anterieure de la partie pylorique repond 
directement a la paroi abdominale. 

Cest la region « palpable »deTestomac.Cest sous 
lebordinferieur du foie quil faut chercheret pal- 
per Testomac (Sedillot). 


11 La face anterieure 

a) La face anterieure du fundus repond au lobe gauche 
du foie et a son append ice fibreux. 


2 [ La face posterieure 

Elle est croisee par la racine du mesocolon transverse 
(fig. 16J0et 16.11). 


I 2 3 4 5 


6 


7 8 9 
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11 

12 
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14 
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16 

17 

18 
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21 


fIG, 16.10, Bourse omentale : fleche (coupe transversale oblique) 


1. rein droit 

2. surr£nale droite 

3. diaphragme 
4- v. cave inf. 

5, pli hepato-pancreatique 
$. aorte abdominale 

7. surrenale gauche 

8, rein gauche 


9. a. splenique 

10. lig. bepato-duod£nal (v. poite, conduit 
eholedoque, a. hepatique propre) 

11. duodenum 

12. lig, gastro-hepatiique 

13. angLe colique droit 

14. rate 

15. lig. spleno-renal 


16. lig. gastro-spllnique 

17. recessus splenique 
IS, pancreas 

19. estomac 

20. angle colique gauche 

21. grand omentum 
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FIG. 16.11. Rapports posterieurs 
de Festomac 



1. estomac (en pointilLes) 

2. tronc coe toque 

3. pancreas 

4. racine du rresoc6lon transverse 

5. racine du m£sentere 

6. angle duodeno-jejunal 

7. uretere gauche 

8. rate 

9. surn&nale gauche 

10. rein gauche 

11. angle colique gauche 

12. mesocolon transverse 

13. colon transverse 


a) La face posterieure du fundus est unie au dia- 
phragme par le ligament gastro-phrenique. 

b) La pnrfie supramesoco/u/i/e repond, par Tinterme- 
diaire de la bourse omentale, de haut en bas, au pilier 
gauchedu diaphragme, ala capsule surrenaleet au rein 
gauches, au corps et a la queue du pancreas, et aux 
vaisseaux spleniques. 

c) La partie inframesocolique repond, par Tinterme- 
diairedu recessus omental inferieur,^ Tangle duodeno¬ 
jejunal et aux premieres anses greles. 

Cest la voie d’abord directe des anastomoses 
chirurgicalesentreTestomacet le jejunum a travers 
le mesocolon transverse, 

3 | La grande courbure 

a) Son segmentfundique est fixe par le ligament gas- 
tro-phrenique. 

b) Son segment vertical est uni a la rate par le ligament 
gastro-splenique. 


c) Son segment horizontal est uni au colon transverse 
par le ligament gastro-colique qui se continue cauda- 
lement par le grand omentum. 

41 La petite courbure 

Elle est unie au foie par le ligament gastro-hepatique. 
Eile circonscrit la region coeliaque. Elle presente Vinci- 
sureangulaire qui separe les segments vertical et hori¬ 
zontal. 

Lincisureangulaire est le siege habituel del’ulcere 
de la petite courbure de l’estomac. 


51 Le cardia 

11 est situe profondement, a 2 cm a gauche de la ligne 
mediane, au niveau du corps de la vertebre thoracique 
Tl l. 

II se projette sur le 7 € cartilage costal. 

11 repond en arriere au pilier gauche du diaphragme, 
et en avant au lobe gauche du foie. 

Le chirurgien est oblige de recliner le lobe gauche 
du foie lors de Tabord de la region. 
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FIG. 16.12. Arteres de I'estomac 

1 . a. gastrique gauche 

2 . a. phrenique inf, 

3 . pancreas 

4 . a. hepatique commune 

5. a. hdpatique propre 

6 . a. gastrique droite 

7. a, gastro-duodenale 

8 . a. gastro-omentate droite 

9 . a. omentale droite 7 

10 . a. gastrique post 

11 . aa. courtes de I'estomac 

12 . a. splenique (tienale) 

13. a. gast/o-omentale gauche g 

H. a. omentale gauche 

15. branches omentales 

16. anastomose omentale 

9 


6 | Le pylore 

II esi situe legerement a droite de la ligne mediane, a 
hauteur de la vertebre lombaire LI, dans le plan trans- 
pylorique. 

• Sa face anterieure est recouverte par le lobe carre du 
foie. 

■ Sa face posterieure repond au pancreas par l’inter- 
mediaire de la bourse omentale. 

E | VASCULARISATION 

11 Les arteres (fig. 16.12 et 16.13) 

Les arteres de Testomac proviennent des branches du 
tronc coeliaque. 

a) L'arttre gastrique gauche (fig. 16.14) 

Cest une branche collateral ou terminate du tronc 


12 

13 


FIG. 16.13. Branches du tronc coeliaque : arteriographie 
(cliche Dr Ph, Chattier) 

1 . tronc coeliaque 

2 . a. gastrique gauche 

3. a. splenique (lienale) 

4. a. h£patique commune 

5. a. h£patique propre 

6 . r. hepat^que gauche 


coeliaque (90 % environ). Elle cst dabord ascendante 
et ret roperitoneale,sous-tendant lepli gastro-pancrea- 
tique. Puis elle s’ incurve vers lecardia pour descendre 
le long de la petite courbure. 

• Elle se termine en deux branches, anterieure et 
posterieure, qui s'anastomosent avec les branches 
homologues de 1’artere gastrique droite. 


7. r. h^patique droit 

8 . a. gastro-duodenale 

9. a. gastrique droite 

10 . a. gastro-epiploVque droite 

11 . catheter 
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FIG. 16.14. Aiteie gastrique gauche 
Fleches : variations d'origine 

1. tronc cceLiaque 4. a. mesenterique sup. 

2. a. gastrique gauche 5. aorte 

3. a. splenique (lienale) 6, a, hepatique commune 


• Elle donne des rameaux oesophagiens et Tartere 
hepatique accessoire gauche. 

• Variations : elle peut naitre de Taorte, ou de Tartere 
splenique, ou de Tartere hepatique. 

b) Vartere gastrique droite (fig, 16.15) 

Branche collateral de Tartere hepatique propre (50 % 
environ), elle se dirige vers le pylore et donne deux 
branches,antericure et posterieure, qui s’anastomosent 
avec les branches homologues de la gastrique gauche. 

• Variations : elle peut naitre de Tartere hepatique 
commune, de la branche droite ou gauche, ou de la 
bifurcation de Tartere hepatique propre. 

c) Les arteres gastro-omentales 7 

Vartere gastro-omentale gauche , branche de Tartere 
splenique, et Vartere gastro-omentale droite , branche 
terminate de Tartere gastro-duodenale s’anastomosent 
le long de la grande courbure de Testomac. 

Elies donnent des branches gastriques et les arteres 
omentales qui descendent dans le grand omentum. 


7. Syn. : aa. gastro-epiploiiques. 



FIG. 16.15. Aiteie gastiique dioite 
Fleches : variations d'origine 


a, phrenique inf. 

6 - 

a. hepatique propre 

tronc cctliaque 

7. 

a. gastro-duodenale 

a. gastrique gauche 

8 . 

a. gastrique droite 

a. splenique (lienale) 
a. hepatique commune 

9. 

a. mesenterique sup. 


d) Les arteres courtes de Vestomac 

Elies naissent de Tar teresplen ique et parf ois de Tartere 
gastro-omentale gauche. Elies montent vers le fun¬ 
dus. 

e) Vartere gastrique posterieure 

Elle nait de Tartere splenique pour se rendre a la face 
posterieure de Testomac. 

2 | Les veines (fig. 16.16) 
Lesveines,satellitesdesarteres,se drainent, in fine, dans 
la veine porte. 

a) Les veines gastriques gauche et droite se drainent 
directement dans le tronc porte. 

b) Les veines courtes du fundus et la veine gastro- 
omentale gauche se collectent dans la veine splenique 
ou lienale. 

c) La veinegastro-omentaledroite qui collecte la veine 
prepy lor ique et les veines de la grande courbure se 
drainent dans la veine mesenterique superieure. 
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FIG. 16.16. Veines de Testomac et du duodenum 
Cartouche : quetques variations d'origine 


1 . w. gastriques couites 

2 . v. gastro-omentale gatiche 
3- v. splenique (lienale) 

4. v. pan critique dorsale 


5. v. mesenterique inf. 

6 . v. pancreatique inf. 

7. l re v. jejunale 

8 . v, gastro-omentale droite 


9. v. colique moyenne 
1 C. w. jujenales 

11 , v, gastrique gauche 

12 . v. poite 


13. v. gastrque droite 

14. v, piancreatko-duodenale sup 

15. v. pancreatco-duodenaLe inf. 

16 . v. colique droite 


3 | Les lymphatiques (jig. 16.17) 

On distingue trois territo ires lymphatiques principaux, 
gastrique gauche, splenique et hepatique. 

a) Le territoire gastrique gauche e stconstitue des deux 
tiers superieurs de la petite courbure de Testomac, et 
ducardia. L’anneau lymphatiquedu cardia est incons¬ 
tant. 

Ceterritoire est draine par les lymphonoeuds gastriques 
gauches. 

b) Le territoirespUttique compr end le f undus et quel- 
ques centimetres adjacents de la grande courbure de 
Testomac. 


II est draine par les lymphonoeuds spleniques. 

c) Le territoire hepatique , vaste, comprend la par tie 
pylorique, le tiers inferieur de la petite courbure de 
I’estomac et les deux tiers inferieiurs de la grande cour¬ 
bure de Testomac. II se draine dans : 

• les lymphonoeuds gastro-epipioiques et retroduo- 
denaux qui rejoignent les noeuds suprapyloriques, 
puis les lymphonoeuds hepatiques; 

• les lymphonoeuds gastriques droits qui rejoignent 
les lymphonoeuds hepatiques. 

d) LeslymphonceudscceliaquesconsUtuen\\e\ympho- 
centre final de Testomac. 
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FIG. 16.17. Lyrophatiques 
de I'estomac 
(vue anterieure) 

1. lymphoncpuds gastiiques 
gauches 

2. lymphonoeuds coeliaques 

3- lymphonceuds hepatiques 

tymphonceud suprapytoriqiie 

5. tymphonceud retropylonque 

6. lymphontEuds 
infra py Uniques 

7. anneciii lymphatique 
du cardia 

8. lymphonceuds pancreatques 
sup. 

9. lymphonceuds spleniques 
(lienaux) 

10 . lymphonceuds gastro- 
omentaux gauches 

11 - lymphonceuds gastro- 
omentaux droits 
12 , lymphonceuds gastriques 
droits 


12 II 


Le drainage de ce lymphocentre par le conduit 
thoracique explique Eatteintedes lymphonoeuds 
supraclaviculaires gauches dans le cancer de Tes- 
tomac (signede Troisier). 

F | INNERVATION (fig. 16 . 18 ) 

L’innervation de Eestomac est assuree par des neuro- 
fibres sympathiques, parasympathiques et de la sensi- 
bilite viscerale. 

11 Les neurofibres sympathiques 

Elies sont issues du plexus coeliaque et accompagnent 
les art£res de lestomac en formant les plexus gastrique 
gauche, hepatique el splenique. 

2 | Les neurofibres parasympathiques 

Elies proviennent des nerfs vagues. 

a) Le nerf vague droit se divise en deux branches . 

• La tranche cceliaque , volumineuse, rejoint les 
ganglions coeliaques. 

• La tranche gastrique posterieure cotoie la petite cour- 
bure de Testomac et se termine a 7 cm du pylore. Elle 
donne des rameaux a la face posterieure de Testo- 
mac. 


b) Le nerf vague gauche se divise en deux branches. 

• La tranche cardio-fundique anterieure > pour la partie 
cardiale et le fundus de Testomac. 

• La tranche gastrique anterieure* > qui cotoie la petite 
courbure de Testomacet se termine a 7 cm du pylore. 
Elle donne; 

- des rameaux gastriques anterieurs; 

- une branche hepatique qui parcourt le ligament 
gastro-hepatique. Ellese divise en un rameau hepa¬ 
tique, qui penetre la porte du foie, et un rameau 
duodeno-pylorique (inconstant). 

• Les variations sont nombreuses et expliquent les 
resultats variables de la denervation selective de Tes- 
tomac (fig. 16.19): 

- la branche gastrique anterieure peut etre absente 
ou double; 

- la branche hepatique peut etre multiple ou naitre 
de la terminaison de la branche gastrique ante¬ 
rieure; 

- le rameau duodeno-pylorique peut manquer. 

3 | Systematisation (voir Chapitre 13) 


8. Ancien.: n. de Latarjet. 
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FIG. 16.18, Merfs de Vestomac 
(vue anterieure) 


1 . n. vague droit 

2. cesophage 

3 . branche h^pato-pytorique 

4. r. hgpatique 

5 . n. grand splanchnique 

6 . ganglion cceliaque 
1. tronc coeliaque 

8 . r. pylonque 

9. n. vague gauche 

10 . branche cardio-fundique ant. 

11 . branche gastrique ant. 

12 . estomac 








FIG. 16.19. Kerf vague gauche (1). Variations des branches 

a. branche gastrique a at. double (4) 

b. absence de branche gastrique ant. typique 

c. rr. gastnques d'origine h^patique 


collateralea et term inales (selon Latarjet, McCrea) 

d. origine basse du r. bfcpatique 

e. rr. hepatiques multiples (2) 

f. r. pylorique (3), branche terminate du n. vague gauche 
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FIG. 16.20. Structure de I'estoroac (vue anteiieure, coupe chanfrein£e) 


1 . cardia 

7- canal pyLorique 

14. fibres obliques 

2 . petite courbure 

8 . aesophage 

15. muqueuse 

3. sphincter pylorique 

9. incisure cardiale 

16* grande courbure 

4. partie mobile du duodenum 

10 , fundus de I'estomac 

17. plis Longitudinaux 

(bulle duodenale radiologique) 

11 . sereuse 

18. antre pylorique 

5. orifice pylorique 

12. couche longitudinale 


6 . duodenum (partie descendante) 

13, couche circulate 



G | STRUCTURE (fig. 16.20) 

L’estomac est forme de cinq enveloppes qui sont de 
dehors en dedans; 

11 La tunique sereuse 

Elle correspond au peritoine visceral gastrique. 

2 | La sous-sereuse 

Elle est constituee par du tissu conjonctif lache, conte- 
nant de petits vaisseaux et nerfs. 

3 | La musculeuse 

Tr£s puissante, elle assure la fonction de brassage des 
aliments par Testomac. Elle comporte trois couches de 
fibres musculaires lisses. 


a) La couche longitudinale est superficielle avec des 
fibres parall£les aux courbures gastriques. 

b) La couchecirculaire, moyenne, est la plus epaisse. 
Elle se prolonge au niveau de Porifice du pylore, avec 
le sphincter pylorique. 

Celui-ci peutj a l’etat pathologique (stenose du 
pylore), empecher la vidange gastrique. 


c) Une couche oblique, interne,est constituee de fibres 
qui cravatent le cardia, puis croisent Tincisure cardiale 
pour irradier sur les faces gastriques en direction de la 
grande courbure (/*#. 16.21). 


244 















TUBE DIGESTIF Q 



FIG. 16.21. Direction des fibres obliques contoumant 
Vincisure cardiale (1) 

2 . couche longitudinals et circulaire 

3. muqueuse 


S | La muqueuse (fig. 16.22) 
fcpaisseet resistante,elle presente desplis dont lenom- 
bre et la hauteur dependent du degre de distension de 
Testomac. $a surface presente de petites depressions, 
les fossettes gastriques , au fond desquelles s’ouvrent les 
glandes gastriques. 

Cest un epithelium de type prismatique simple qui 
repose sur une lamina propria riche en glandes, de 
caracteres differents selon les regions. 

a) Au niveau ducardia, les glandes cardiales.peu nom- 
breuses 3 secr£tent un mucus fluide. 

h) Dans les regions fundique et corporeale, les glandes 
gastriquespropres secretent un precurseur de l’acide 
chlorhydrique. 

c) Dans la region pylorique 7 les glandes pyloriques 
secretent du mucus. 



41 La sous-muqueuse 

Cest un tissu areolaire lache. A son niveau cheminent 
les vaisseaux sanguins et lympathiques, ainsi que les 
nerfs destines a la muqueuse. 


2 

11 

12 

13 


M 
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FIG. 16.22. Structure de la paroi gastrique (schematique) 


1 - aire gastrique 
2 . fossettes gastriques 
3- muqueuse 

4. lame musculaire de ta muqueuse 
(muscu laris mucosae) 

5. sous-muqueuse 


6 . fibres obliques 

7. couche circulaire 

8 . couche longitudinals 

9. sous-sereuse 

11 . follicule lymphatique 

10 . sereuse 


12 . infundibulum 

13. epithelium 

14. lamina propria 

15. glande gastrique 
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16.3 


INTESTIN GRELE 


Lmtestin greleest lesegment proximal de Pintestin. II 
fait suite a Testomac et s’abouche dans le caecum. 11 est 
de petit calibre etcomprend trois parties: \e duodenum* 
le jejunum et V ileum. 

II assure principalement la digestion et Tabsorp- 
tion des aliments 


A | DUODENUM (fig. 16.2} et 16.24) 

Le duodenum represente la portion initiale et fixe de 
Pintestin grele. II fait suite a Pestomac au niveau du 
pylore et se continue par le jejunum au niveau de Yan¬ 
gle duodeno-jejuna?. 

II presente des connexions intimes avec le pancreas. 


9 , Du courbure duL^cno-jeii-malc. 



B 


FIG. 16.23. Duodenum et pancreas r situation et variations 


A. type en C 

B, type en V 

1 . tubercule omental 

2 . angle sup. du duodenum 

3. partie sup. du duodenum 

4. partie descendante 
du duodenum 

5. t£te du pancreas 


6 . angle inf. droit du duodenum 

7. ombilic 

8 . paitie horizontal 

9. angle inf. gauche 

10 . partie ascendante 

11 . pmoessus uncine 

12 . angle duodfcno-jejunal 

13. queue du pancreas 

14. corps du pancreas 



FIG. 16.24. Radiographie du duodenum (cliche Dr Ph. Chaitier) 

1 . ant/e pylorique 

2 . paitie pylorique de I'estomac 

3. partie sup. du duodenum 

4. partie descendante du duodenum 

5. partie horizontal du duodenum 


11 Generality 

a) Situation 

Profondement situecontrela paroi posterieure de l’ab- 
domen, il se projette en arriereentre les vertebres lom- 
bairesL I et L4,et en avant au-dessus dePombilic. 

b) Forme 

Elleest variable etdessine un anneau incomplet,ouvert 
enhautet & gauche, leplussouventen formedeC. 

Il comprend quatre parties, superieure, descendante, 
horizonlale et ascendante. Celles-ci delimitent les 
angles duodenauxsuperieur 3 inferieurdroil et inferieur 
gauche. 

c) Dimensions 

Sa longueurest de 20a 25 cm etsondiametrejd’environ 
4 cm. 
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FIG. 16.25. Pancreas et voies biliaires (vue anterieure) 


1 . a. cystique 

10 . papille duodenale majeure 

19. a. hepatique commune 

2 . col de la vesieule biliaire 

11 . partie descendants du duodenum 

20 . a. splSnique 

foie 

12 . tete du pancreas 

21 . queue du pancreas 

4. conduit cystique 

13. processus uncine 

22 . conduit pancreatique 

5. conduit choledoque 

14. partie horizontal 

23. corps du pancreas 

6 . fundus de la vesieule biliaire 

15. conduit hepatiique commun 

24. angle duodenojejunal 

7. a. gastro-duodenale 

16. a. hepatique propre 

25. a. et v. mesenteriques sup. 

8 . papille duodenale mineure 

17. a. gastrique droite 


9. conduit pancreatique accessoire 

18. a. gastrique gauche 



d) Configuration interne (jig. 16.25) 

Cest au niveau de la partie mediale de la portion des- 
cendante du duodenum que s’ouvrent les orifices des 
conduits pancreatiques. 

• Au niveau de la papille majeure s’ouvre Tampoule 
Kepato-pancreatique. 

• Au niveau de la papille mineure s’abouche le conduit 
pancreatique accessoire 10 . 

2 | Moyens de fixite 

le duodenum est la partie du tube digestif la mieux 
fixee: seule la portion faisant suite au pylore est mobile. 
II est fixe par de nombreuses structures : 

• le pancreas, organe bien fixe dont il est solidaire; 


10. Anci en.: canal dc Santorini. 


• le mesoduodenum, qui Taccole h Pespace retroperi¬ 
toneal; 

• le muscle suspenseurdu duodenum; 

• la racine du mesocolon transverse et la racine du 
mesentere qui plaquent cet organe a la paroi abdo- 
minale dorsale. 

3 | Rapports 

Le duodenum entoure la tete du pancreas a laquelle il 
est intimement uni. Certains lobules pancreatiques 
pen^trent parfois dans la paroi duodenale jusqu’a la 
muqueuse. 

a) La partie superieure (fig. 16,26) 

Longue de 5 cm, elle se dirige en haut, a droite et en 
arriere. Elle presente deux parties, mobile et fixe, de 
longueur egale. 


247 














ABDOMEN 



FIG. 16.26. Rappoits de la partie sup&rieure du duodenum 

(vue ant^rieure) 


1 . a. h^patiqoe propre 

2 . conduit c^oledoque 

3. a. pancreati'co-duodenale 
sup$ro-post. 

4. vesicule biliaire 

5. partie sup. du duodenum 

6 . bord du foie 

7. colon transverse 

8 . v. poite 


9. a. h£patlque commune 
(pli h^pato-pancneatique) 

10 . a. gastro-duodenale 

11 . pancreas 

12 . v. spl§nique 

13. v. mesent^rique sup. 

14. a. gastro-omentale droite 

15. mesocolon transverse 

16. a. pane r&atico-duodenale 
supero-ant 


• La partie mobile prolonge le pylore. Elle est piri- 
forme a la radiographie et forme le bulbe duode¬ 
nal. 

- Sa face anterieure repond au lobe carre du foie. 

- Sa f ace posterieure, recouverte de peritoine, repond 
au foramen de la bourse omentale, et, par Tinter- 
mediaire de celle-ci, au pancreas. 

Elle est le siege frequent des ulc£res duodenaux. 

• La partie fixe 

- Sa face anterieure, recouverte de peritoine, repond 
au lobe carre du foie et au col de la vesicule 
biliaire. 


phatique retropylorique,au conduitcholedoqueet 
a la veine porte. 

L erosion deTart£regastro-duodenale, en cas d’ul- 
cere du bulbe, est responsable d’hematem£ses. 


- Su face superieure repond au ligament hepato-duo- 
denal contenant le pedicule hepatique. 

-Sa face inferieure reposesur la tete du pancreas. 

b) La partie descendante 
Elle est longue de 8 cm. 

» Sa face anterieure es t croisee par le mesocolon trans¬ 
verse et recouverte de peritoine. 

- La partie supramesocolique repond au lobe droit 
du foie et k la vesicule biliaire. 

- La partie inframesocolique, recouverte du meso¬ 
colon ascendant, repond aux anses jejunales. 

• Sa face posterieure , fixee par le mesoduodenum 1 *, 
repond a la veine cave inferieure, au rein droit et a 
ses vaisseaux, et au pelvis renal droit. 

• Sum bord medial repond a la tete du pancreas, au 
conduit choledoque et a Tampoule hepato-pancrea- 
tique. 

• Sun bord lateral repond a Tangle colique droit. 

c) La partie horizontale (fig. 16.27) 

Longue de 8 cm, elle croise le disque in tervertebralL3- 
L4. 

• Su face anteneure y recouverte de peritoine, est croi¬ 
see par la racine du mesent£re qui contient les vais¬ 
seaux mesenteriques superieurs. 

Elle repond, a droite de la racine du mesent£re, au 
colon droit, et a gauche, aux anses greles. 

• Sa face posterieure, fixee par le mesoduodenum, 
repond successivement et de droite a gauche : 

-a Turet£re droit; 

- aux vaisseaux testiculaires ou ovariques droits; 

- a la veine cave inferieure; 

- aTaorteeta Torigine deTartere m^senterique infe¬ 
rieure ; 

- aux lymphonoeuds lombaires. 

• Sa face superieure adhere a la tete du pancreas, 

• Su face inferieure repond aux anses jiejunales. 


Cette intimite explique la possibility de fistules 
cholecysto-duodenales. 

- Sa face posterieure , fixee par le mesoduodenum, 
repond a Tart£regastro-duodenale,au noeud lym- 


d) La partie ascendante 

Longue de 4 cm, elle se dirige sur le vexsant gauche de 
Taorte jusqu’au niveau de la vert£bre lombaire L2. Elle 
est en rapport: 


t J. Ancten.: fascia de Treitz. 
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FIG. 16,27, Rapports de la veine cave inferieure 
(coupe sagittate : vue gauche) 


1 . conduit cystique 

2 . v&sicule bitiaire 

3. duodenum 

4. mesocolon transverse 

5. colon transverse 

6 . v. hepafc que 

7. foie 

8 . v. cave inf. 


9, lobe caude 

10 . vestibule de la bourse 
omentale 

11 . v. porte 

12 . conduit choledoque 

13. v. renale gauche 

14. pancreas 


• eti arriere , avec le tronc sympathique gauche et les 
vaisseaux testiculaires ou ovariques gauches; 

• & gauche, avec le rein et Turetere gauche; 

• ct ciroite , avec la racine du mesent£re; 

• eu avant , avec les anses jejunules. 




FIG. 16.28. Muscle suspenseur du duodenum 


1 . lig. arqu£ median 

2 . trunc coeliaque 

3. pancreas 

4. a. mesenterique sup. 


5. pilier gauche du diaphragme 

6 . m. suspenseur du duodenum 

7. angle duodeno-jejunal 

8 . a. m£senterique inf. 


Ce muscledigastrique, lisse au niv eau du duodenum, 
se fixe au pilier gauche du diaphragme par des fibres 
striees. Sa contraction produit un effet valvulaire au 
niveau d e Tintestin. Cette region est la mieux soutenue 
de tout Tintestin grele. Elle est situeeau-dessousde la 
racine du mesocolon transverse, au contact du bord 
inferieur du pancreas. 

Autour de Tangle duodeno-jejunal, le peritoine forme 
des plis limitant 1 esrecessusduodenauxsuperieur (pre¬ 
sent dans 30 % des cas), inferieur (present dans 50 % 
descas), rctroduodenalet paraduodenal. Lepli paraduo¬ 
denal est souleve par la veine mesenterique inferieure 
et Tartere colique superieure gauche (fig. 16.29). 

Les anses greles peuvent s’introduire dans ces 
recessus, realisant des hernies internes qui peuvent 
s’etrangler. 


e) Vangle duodetio-jejutuil (fig. 16.28) 

Situe a gauche de Taorte, il est maintenu par le muscle 
suspenseur du duodenum 12 , 


12. Ancien.; nr dc TreUe. 


4 | La vascularisation 

a) Lesarteres(fig. 16.30) 

Elies proviennent de Tartere gastro-duodenale et de 
Tartere pancreatico-duodenale inferieure. 


249 

















ABDOMEN 



FIG, 16.29. Angle duodeno-jejunal 

1 . colon transverse releve 

2 . a. colique sup gauche 

3. veine mfcsentfrique inf. 

4. r$cessus duodenal sup, 

5. recess us paraduodenal 

6 . r4cessus duodenal inf. 

7. r^cessus rfctroduodenal 

8 . a. mfcsent£rique inf. 

9. duodenum (pa/ti'e horizontal) 

10 . a. mesenterique sup. 

11 . jejunum recline 



FIG. 16.30. Tronc cceliaque el aiteies dti pancreas 


1 . a. cystique 

2 . nr. hepatiques droit et gauche 

3. a. h£patique commune 

4. a. gastrique gauche 

5. a. splenique {Ii4nale) 

6 . a. poiaire sup. 

7. aa. courtes de I’estomac 

8 . a. poiaire inf. 


9. a. gastro-epiplofque gauche 

10 . a. de (a queue du pancreas 

11 . grande a. pancr&atique 

12 . a. pancreatique dorsale 

13. a. pancreatiique inf. 

14. aa. ileales et jejunales 

15. a. mesenterique sup. 

16. a. colique droite 


17. a. hepatique propre 

18. a. gastrique droite 

19. v. porte 

20 . a. supraduodenale 

21 . a. pancneatico-duodfcnale 
sup£ro-po$t. 

22 . a. gastrn-duodenale 

23. a. gastro-epiploique droite 


24. a. pancrtatico-duodenale 
sup 6 ro-ant. 

25. a. pancreatic o-duodenale 
inf£ro-ant. 

26. a. pancreatic o-duod£nale 
inf#ro-pcst. 

27. a. pancreatic o-duod^nale inf. 
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FIG. 16.31. Arteres de la partie superieure 
du duodenum 

1 . a. supraduod£nale 

2. conduit cbotedoque 

3. a. hepatique commune 

4. a. pancr$atico-duod£nale sup£ro-post. 

5 . a. gastro-duodSnale 

6 . aa, retroducdenales 

7. aa. infraduod^nales 



3 

4 

5 

6 
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■ L’art£regastro-duodenale 

• Elle nait de l J art£re hepatique commune, passe entre 
la tete du pancreas et la partie superieure du duode¬ 
num. 

Variations: elle peut naitre des arteres mesenterique 
superieure, hepatiquesdroiteetgauche,delabranche 
droite de Tart^re hepatique et du tronc coeliaque 
(fig. 16.31). 

• L’artfcregastro-duodenale donne: 

-Vartere supraduodenale . Elle nait au-dessus de la 
partie superieure du duodenum quelle irrigue 
(fig. 16J2); 


- les arteres retrod uodenales. Au nombre de deux a 
trois,elles naissenten arri£re de la partie superieure 
du duodenum qu’elles irriguent; 

- I’artere paticreatico-duodenale supero-posterieure 
(fig. 16.33). Elle parcourt la face posterieure de la 
tete du pancreas et s’anastomose avec la branche 
posterieuredeTart£re pancreatico-duodenaleinfe- 
rieure. Elle donne des rameauxduodenauxposte- 
rieurs, le long du bord concave du duodenum. 

Variations: elle peut naitre des arteres hepatique 
commune, mesenteriquesuperieure et pancreatique 
dorsal e(fig. 16.34). 



FIG. 16.32. Aiteie gastro-duodenale 
FlecHes : variations d'orlgine 

A. a. hepatique propre double 

B. a. hepatique commune double 

C. oiigines m£sent£nque superieure 
et coeliaque 


1. tronc coeliaque 

2 . a. gas toque gauche 

3. a. splenique (li6nale) 

4. a. mesenterique sup. 


5. aa. hlpatiques propres 

6 . a. gastro-duodenale 

7. a. hfcpatfque commune 
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FIG. 16.33- Lymphatiques du 
(vue dorsale) 

1 - a. hepatique propre 
Z. v. porte 

3. tronc cceliaque 

4. a, splenique (lienale) 

5 . Lymphonoeuds pancr^atiques 
sup. 

6 . v. spLSnrque (lienale) 

7. lymphoncuds pancreatiques 
inf. 

8 . v. m£$ent£rique inf. 

9. a. et v. m&enteriques sup. 


duodenum et du pancreas 

10 . conduit chol&loque 

11 . LymphontBud du foramen 

12 . lymphoncud suprapylorique 

13. lymphonceuds r6tropyloriques 

14. a. pancrGatico-duodenale 
sup&o-posterieure 

15. lymphonceuds pancreatrco- 
ducxtenaux sup^rieurs 

16. lymphonceuds pancrSatico- 
duod^naux inferieurs 


FIG. 16.34. Artere pancreatico-duodenale supero-posten eure 
Filches : variations d'origine 

1 . a. gastrique gauche 

2 . a. sptenique (lienale) 

3. a. paner£atiique dorsale 

4. a, mesenterique sup. 

5. a. hepatique commune 

6 . a, hepatique propre 

7. a. gastro-duod£nale 

8 . a. pancreatico-duodenale supero-post. 


• Ellese termineen deux branches : 

— Farter e gastro-oment ale droite iy . Elle donnel’ artere 
infraduodenale pour la partie superieure du duo¬ 
denum avant de rejoindre la grande courbure de 
I’estomac; 

-Fartere pancreatico-duodende siipero-anterieure. 
Elle parcourt le bord droit de la face anterieure de 
la tete du pancreas, puis la traverse pour s’anasto- 
moseravecla branche anterieure de Tartere pan¬ 
creatico-duodenale inferieure. Elle donne des 
rameaux duodenaux anterieurs, le long du bord 
concave du duodenum. 

■ L*art£re pancreatico-duodenale inferieure 
Elle nait de Tartere mesenterique superieure au niveau 
du processus uncinedu pancreas. Ellese dirige adroite, 
en arri£re de la veine mesenterique superieure, pourse 


diviser en deux branches qui s’anastomosent avec les 
arterespa ncreatico-duodenalessupero-posterieureel 
supero-anterieure. Elledonnedes rameaux a la tete du 
pancreas el au duodenum. 

Variations: elle peut naitre des arteres mesenterique 
inferieure, pancreatique dorsale et pancreatique infe¬ 
rieure (fig. 1635). 

b) Les veines 

Les veines duodenales se drainent dans le systeme 
porte, par Tintermediaire de ses affluents qui s’anasto- 
mosent entreeux. 

• La veine patxcreatico-duodenale superieure 
Elle nait de la face posterieure de la t£te du pancreas 
et se dirige en haut et a gauche pour se terminer sur 
le bord droit de la veine porte, au-dessus du pan¬ 
creas. 


13. Syn.: a. gastro epiploique droite. 
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FIG. 16.35. Artete pancreatico-duodenale inferieure 


Fl&ches ; variations d'oiigine 

1 . a, gastiique gauche 

2 . a. splfcniqiie (lienaLe) 

3. a. pancr^atVque dorsaLe 
A. a. h^patique commune 


5. a. hepatique accessoire droite 

6 , a, mesenterique sup. 

7, a. pancrfcatiico-duodSnale inf. 

8 . a. pancr^atiique inf. 


• la veine pancreatico-duodenale inferieure 

Elle nait a la face anterieure de la tete du pancreas et 
se dirige a gauche pour se jeter dans la veine gastro- 
omentale droite. 

• la veinegastro-omentale droite'* 

Elle nait de la grande courbure de Testomac et se 
dirige en baset a gauche pour rejoindre la veine me- 
senterique inferieure. 

Elle s’anastomose aussi avec son homonyme gau¬ 
che. 


5 | L'inneivation 

Les nerf s proviennent des plexus cocliaque et mesente- 
rique superieur. Ils vehiculent des neurofibres sympa- 
thiqueset parasympathiques. 

B | JEJUNUM ET ILEUM (fig. 16.36) 

Lejejunumet Tileum representent la portion mobile 
de Tintestin grele, I e jejunum correspondant a la partie 
proximale> et Tileum, a la partie distale, soit les trois 
cinqui£mes du grele. 

Ils s’etendent de Tangle duodemo-j^junal au caecum. 
Leur fonction essentielle est Tabsorption des ali¬ 
ments. 

11 Generalites 

a) Situation-Forme (fig. 1637) 

Le jejunum et Tileum sont comournes avec des anses 
intestinales d’abord horizontales puis verticales. 

Ces anses greles sontsituees daris la region inframeso- 
colique; les quatre cinqui£mes eiant ^gauchede la ligne 
mediane. 

b) Dimensions 

Sa longueur,de 6 m environ, augmente avec la taille du 
sujet. 

Son diametre est de 3 cm a la partie proximale,et 2 cm 
a la terminaison. 

c) Particularity 

On observe chez 2 % dessujets, s;ur le bord libre,a envi ¬ 
ron 1 m de Tangle ileo-caecal, le vestige du conduit vitel - 
/m 15 . Ce vestige peut etre uni a Tombilic par un cordon 
fibreux. 

La recherche de ce vestige est sy stematique au cours 
de Texer£se de Tappendice vermiforme. 


c) Les lymphatiqnes 

Les vaisseaux lymphatiques du duodenum se drainent 
dans: 

• les lymphonoeuds retro- et $ubpyloriques y pour la 
partie superieure du duodenum; 

• les lymphonoeuds pancrecitico-duodenauxsupeTieurs 
et inferieurs pour le reste du duodemim. Ces nocuds 
se drainent respectivement dans les lymphocentres 
cocliaques et mesenteriques superieurs (voirChapi- 
tre IS), 


H.Syn.: v. gastro-epiploique droite. 


2 | Les moyens de fixite 

Le jejunum et Tileum sont appendus a la paroi abdo- 
minale dorsale par le mesentere (voir fig. 16.43). 

Le mesentere est un meso a double lame peritoneale, 
d’aspecl godronne, qui presents : 

• deux faces, anterieure et postdrieure 16 ; 

• un bord libre sinueux se confondant avec les anses 
intestinales; 


15. Auden.: diverticulc dc Meckel. 

16. Lorsqucla partie supencure du m£$em£rc est 3ocol6e,iJ existe 
parfots une fosse a concavite gauche, Ja fosse paraj^ju naJe. 
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FIG. 16.36. Intestin grele in situ 
(vue anterieure) 

1. grand omentum relev6 
Z. colon transverse relev£ 

3. mesocolon transverse 

4. jejunum 

5. efilon descendant 

6. vessie 

7. colon ascendant 

8. aecum 

9. ileum 
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FIG. 16.38. No?uds lymphatiques jejuno-iteaux 

1. conduit thoracique 

2. lymphonreuds retropylonques 

3. lymphoncEud5 subpyloriques 

A. citeme du chyle 

5. a. pancreatr co-duodenale inf. 

6. a. coliqae droite 

7. lymphonreuds mesenteriques sup. 

S. a. il£o-colique 

* un bord adherent a la paroi dorsale, la ratine du 
mesentere. 

Longue de 15 cm> la racine du mesentere commence 
agauchedeL2, puiselledescend obliquementa droite 
pour se terminer a droite de L5. Dans son trajet,elle 
longeleborddroit de lapartieascendante du duode¬ 
num* puis surcroise successivement le processus 
uncine du pancreas, la partie horizontale du duode- 


9. aa. creates 

10. a. appendiculaire 

11. lymphonceuds mesenteriques juxta-intestinaux 

12. lymphonceuds cceliaques 

13. a. pancrSatique inf. 

14. a. m&enterique sup- 

15. lymphonceuds mesenteriques centraux 

16. aa. j£junale$ et ileales 

num, la veine cave inferieure, Turet^re droit et les 
vaisseaux testiculairesou ovariques droits. La hauteur 
maximale du mesentere est d’environ 20 cm. 

Lc mesentere contient, noyes dans la graisse» Tart£re et 
la veine mesenteriques superieures, les noeuds et vais¬ 
seaux lymphatiques mesenteriques superieurs et les 
rameaux nerveux du plexus mesenterique superieur. 
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3 | Les rapports 

a) En avant, le jejunum et Tileum, recouverts du grand 
omentum, repondent a la paroi abdominale ante- 
rieure. 

b) En arriere, ils repondent a la veine cave, a Taorte, au 
pole inferieur du rein gauche,aux ureteres et au colon 
descendant. 

c) Adroite , ilssont encontact avec lec;ecumet le colon 
ascendant qu’ils recouvrent souvent. 

d) Enhaut, le colon transverse et le mesocolon trans¬ 
verse reposent sur le jejunum. 

e) A gauche , ils repondent a la paroi abdominale. 

f) En has, ils recouvrent la vessie, le colon sigmoide et, 
chez la femme, l’uterus. 

4 | La vascularisation 

a) Les arte res (fig. 16.38) 

Le jejunum et Tileum sont vascularises par les arteres 
jejimales et ileales , branches de Tartere mesenterique 
superieure. 

• Au nombrede douze a quinze, ellenaissent du bord 
gauche de la mesenterique superieure et descendent 
dans le mesentere. 

• Ces arteres sont richement anastomoseesentreelles, 
dessinant des arcades vasculaires de l er , 2 e , 3 e et 
meme de 4 C ordre. Des arcades de l er ordre, juxta- 
intestinales, naissent, perpendiculairement a Tintes- 
tin, les arteres droites. Chaque artere droite se divise 
en deux rameaux pour chacune des faces de Tintes- 
tin. Ces rameaux sont parfois anastomoses a Tinte- 
rieur de la paroi intestinale (fig. 16.39) r 


Souvent ilssont terminaux,expliquant certaines 
necroses intestinales a Temporte-piece en cas 
d’obliteration. 


b) Les veines (fig. 16AO) 

Lesveinesjejunaleset ileales, neesd*arcades veineuses 
intestinales superposables aux arcades arterielles, se 
drainent en effet vers ta veine mesenterique supe¬ 
rieure. 

Celle-ci longc le bord droit de Tartere mesenterique 
superieure pour rejoindre la veine porte. 


c) Les lymphatiques 

Les lymphonocuds lymphatiques jejunaux et ileaux>au 
nombre de 100 a 150, sont adjacents aux arteres jeju- 
rialeset ileales. 

• Les lymphonocuds mesenteriques juxta-intestinaux, 
situes pres de Tintestin grele, drainent les chylijeres. 

• Les lymphonocuds mesenteriques centraux, situes 
dans le mesentere, drainent les nocuds juxta-intesti¬ 
naux et seterminent dans les noeuds mesenteriques 
superieurs. A partir des nocuds mesenteriques supe- 
rieurs se forme un tronc lymphaticjiic intestinal qui 
about it a la citerne du chyle. 

51 L'innervation (fig. 16.41) 

Les nerfs du jejunum et de Lileum proviennent du 
plexus mesenterique supericur. Ils comportent des 
neurofibres sympathiques et parasympathiques (nerf 
vague). 

ALinterieur de la paroi intestinale, ils constituent deux 
plexus: 

• 1 eplexus nerveux myenteric\ne {1 , situe entre les deux 
couches de la musculeuse; 

• le plexus enterique sous-rnuqueux } 


17. Auden.: plexus d’Auerbach. 

18. Auden.: plexus de Meissner. 



FIG. 16.39. Arteres droites jejunales ou ileales 

1. peritoine Isereuse) 

2. arcade jejunale ou iteale de 1* ordre 

3. aa. droites 

4. jejunum ou ileum 
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FIG, 16.40, Veine mesenterique superieure 

1. v. gasttique gauche 

2. tronc c&liaque 

3. v. sptenique 

4. v. mesenterique inf. 

5. intestin gr£le 

6. w. j^junales et ileales 

7. v. porte 

8. v. gastric|ue droite 

9. v. pancr4atico*duod$nie sup. 


10. duodenum 

11. v, mesenterique sup. 

12. v. colique moyenne 

13. v, colique droite 

14. v. ileo-colique 

15. v. caecaile ant, 

16. v. c<ecale post, 

17. v. apperdiculaire 


61 La structure de I'intestin grele (fig. 16.42) 
La paroi intestinale est constitute, de la superficie vers 
la profondeur, de cinq couches. 


d) La cotichesous-muqueuseesiunecoucheconjonc- 
tive lachedans laquellesiegentdesvaisseauxet 1 e plexus 
en terique sous- tmtqueux 20 . 


a) La tuniqtiesereuseesX formee par le peritoine vis¬ 
ceral. 

b) La couchesous-sereuseesi unefinecoucheconjonc- 
tive lache contenant le plexus enterique sous-sereux. 

c) La tunique mttsctileuse comprend une couche pro- 
fonde circulate et une couche superficielle longitudi- 
nale entre lesquelles siege le plexus my enterique'*. 


e) La t uni que tttuqueuse. Elle comprend un epithe- 
liumde surface, une laminapropriaet unemuscularis 
mucosae. 


19. Ancicn.: plexus d'Aucrbach. 

20. Ancicn.; plexus de Meissner. 
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FIG. 16.41. Plexus aortique abdominal 

1. vesicule btliaire 

2. n. grand splanchnique 

3. plexus hepatique 

4. ganglion cteliaque 

5. conduit choledoque, n. biliaire 

6. duodenum 

7. cdlon et mesocolon ascendants 
8- caecum 

9. appendice vermiforme 

10. n. vague droit 

11. n. vague gauche 

Sa surface interne estcaracterisee par Tabondance de 
plis circulaires, qui sont recouverts de villosites, et les 
villosites, de microvillosites. 


12. estomac 

13. rale 

14. surrenale gauche 

15. plexus Iterial 

16. n. petit splanchnique 

17. ganglion aortico-r£nal 

18. ganglion m£sent£rique slip. 

19. plexus mesent^rique sup. 

20. nn. j^junaux et il£aux 

21. intestin gr£Le 

• Les pits circulaires 21 

Ilssonttransversauxetenformedecroissant.Ilsn’oc- 
cupent que la moitie ou les deux tiers de la circonf & 


2 1. Ancien.: valves de Kerkring* ou connivemes. 
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FIG. 16.42. Structure de ttntestin grele (coupe chanfre’mee) 

1. mfcsentere 

2. Lumiere intestiinale 

3. pli circulate 

4. sereuse 

5. couche longitudinale de la musculeuse 

6. couche ciiculaire de La musculeuse 

7. 50us*muqueuse et muqueuse 

8. 6pith6lium 



rence de Lintestin. Ils sont constitues de la muqueuse 
et de la sous-muqueuse. Ils apparaissent 2,5 a 5 cm 
apres le pylore. Moins hautsau niveau du duodenum, 
ils atteignent 8 mm au niveau du jejunum. 

Les plis circulates multiplient par cinq la surface 
d’absorption de Tepithelium intestinal. 

• Lesvillosites intestinales (fig. 16.43 et 16.44) 

Cesont de petitessaillies microscopiquesrecouvrant 
toute la surf ace de la muqueuse. 

Au nombre de 20 a 40 par millimetre, elles sont plus 
hautes et plusnombreuses au niveau du duodenum 
et du jejunum que de Tileum. 

Chaque villosite se compose de Tepithelium intesti¬ 
nal et de la lamina propria qui contient des neurofi¬ 
bres amyelinisees, des arterioles, des veinules, un 
vaisseaulymphatique central ou chylifere,et des cel¬ 
lules variees, tellesles myocytes lisses qui assurentla 
circulation des chyliferes. 

Lesvillositesaugmentent d’un tiers lasurf acedelepi- 
thelium intestinal. 

• l'epithelium de surface 

II est constitue d'epithefiocytes cylindriques absorban- 
tes et d'exocrinocytes caiiciformes. Entre les villosites 
intestinales, Tepithelium s’invagine pour constituer 
les glandes ou cryptes intestinales. 

Lesglandes duodenales 22 sont tubulo-alveolaires; les 
glandes jejunales et ileales 23 sont tubulaires. Dans les 


glandes se surajoutent des exocrinocytes a granules 
acidophiles 24 et non differencies. 

L’epithelium se regen£re en permanence a partirdes 
epitheliocytes glandulaires. 

• Les follicules lymphoides 

Situes dans la lamina propria, ils comprennent des 
follicules lymphatiques solitaires, plus nombreux 
dans le grele proximal, et des follicules lymphatiques 
agreges ls t plus abondants dans le grele distal 

7 | Anatomie fonctionneUe 

Organe contractile, le jejuno-ileum presente deux 
grands types de mouvements: 

• des mouvements segmentaires de brassage; 

• des mouvements de propagation d’amont en aval 
qui assurent la progression du chyme: les ondes 
peristaltiques. 

Lors de ces mouvements, les deux couches de la mus- 
culeuse agissent en synergie. La couche longitudinale 
de la musculeuse augmentele diam£tre de lintestin et 
le raccourcit. La couche circulate Tallongeetle retre- 
cit. 


22. Anckn.: glandes de Brunner. 

23. Anckn.: glandes de lierberklihn. 

24. Anckn.: cellules de Paneth. 

25. Ancien.: plaques de Peyer. 
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4 

5 

6 

7 

8 



14 


15 


FIG. 16.44. Structure de Untesti'n grete au niveau d'un pli 
drculaire (coupe histologique schematique) 


1. villosite intestinale 

2. glandes intestinales 

3. follicules lymphatiques 
solitaires 

4. axe du pli circulaire 

5. plexus enterique sous- 
muqueux 

6. plexus myenterique 

7. epithelium 


8. lamina propria 
muscularis mucosae 

10. couche sous-muqueuse 

11. couche circulaire (musculeuse) 

12. couche longitudinale 
(musculeuse) 

13. couche sous-sereuse 

14. sereuse (peritoine) 


FIG, 16.43. Vaisseaux et neifs d'une villoisite intestinale 


1. cellule caliciforme 

2. vaisseau lymphatique central 
(chilifere) 

3. couche de myocytes lisses 

4. muscularis mucosae 

5. plexus nerveux sous-muqueux 

6. plexus vasculaire 
sous-muqueux 

7. r>, autonome 


8. veinuU 1 

9. arteriole 

10. capillciires ajt&hels et veineux 

11. veinuU; centrale 

12. glandes intestinales 

13. lamina propria 

14. sous-muqueuse 

15. musculeuse 

16. vaisseaux lymphatiques 
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16.4 


GROS INTESTIN 


Le gros intestin est la partie terminale du tube digestif. 
11 s^tend de Tileum a Y anus et comprend : le caecum, 
le colon, le rectum et le canal anal (fig, 16.45X 


Ilassurela concentration et le transit du bol fecal. 
II est tres septique et ses blessures sont tres graves. 
Cette septicite croit du caecum a Tanus. 



FIG. 16.45. Colon et mesentere (resection du jejunum et de t'ileum) 


1. grand omentum releve 

7. mesenteie 

13. angle colique droit 

2. colon transverse souleve 

8. mesocolon descendant 

14. mesocolon ascendant 

3. meSocoLon transverse 

9. mesosigmoYde 

15. colon ascendant 

4. angle colique gauche 

10. colon sigmofde 

16. caecum 

5. jejunum 

11. uterus 

17. appendice vermiforme 

6. colon descendant 

12. vessie 

18. trompe uterine et ovaire droits 


261 












































ABDOMEN 


A | C/ECUM ET COLON 

11 Generality 

a) Topographie 

• Dans le plan frontal , le caecum et le colon se dispo¬ 
sed tel un cadre entourant le jejunum et rileum. 

Du caecum situe dans la fosse iliaque, le colon monte 
verticalement jusqu’a la region infrahepatique (colon 
ascendant); il se coude (angle colique droit) et se 
porte transversalement vers la rate (colon trans¬ 
verse) ; il secoude de nouveau (anglecolique gauche) 
et descend verticalement vers la fosse iliaque gauche 
(colon descendant); il se dirige medialement en 
decrivant une flexuosite (colon sigmoide) et devient 
vertical en regard du sacrum (rectum) (fig. 16.46). 

• Dans le plan sagittal , on note que les colons ascen¬ 
dant et descendant deviennent plus profonds en se 
rapprochant des angles colique s; le colon descen¬ 
dant etant dans son ensemble plus profondement 
situe que le colon ascendant (fig. 16.47). 

b) Mesures 

Sa longueur est d’environ 1,50 m. 

Son calibre diminue du caecum au colon sigmoide et 

passe de 8 cm a 3 cm. 



FIG. 16.46. Radiographie du colon : lavement baryte 
(cliche Dr Ph. Chaitier) 

1. c«cum 5. colon transverse 

2. colon aseendant 6- colon descendant 

3. angle colique droite 7. eolon sigmoide 

4. angle colique gauche 


c) Configuration externe 
La surface externe du colon presente: 

• Les tenias coliques 26 on bandelettes longitudinals 
Ce sont des epaississements de la couche longitudi- 
nale de la musculeuse. Elies sont absentes au niveau 
du rectum. 

-Trois tenias coliques siegent sur les colons ascen¬ 
dant, transverse et descendant. 

-Deux tenias coliques parcourent le colon sig¬ 
moide. 

• Les haust rations coliques 

Ce sont des bosselures transversalessepareespardes 
sillons et situees entre les tenias coliques. 

Elies disparaissent au niveau du rectum. 


26. Syn.: tenia. 


5 


o 

7 

8 



FIG. 16.47. Direction et situation du colon dans le plan 
sagittal {d'apifcs Merz) 


1. angle colique gauche 

2. colon descendant 

3. angle colique droit 

4. rectum 


5. colon transverse 

6. colon ascendant 

7. cscum 

8. colon sigmoide 
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FIG. 16.48. Structures du colon 

1. angle colique droit 

2. colon ascendant 

3. apperidice epiploique 

4. tenia Uu colon 

5. orifice ileocecal 

6. frein post, de la valve iteo-tfule 

7. caecum 

8. liaustratVon du colon 

9. mesocolon transverse 

10. muqueuse 

11. s£reuse 

12 . sous-muqueuse 

13. couche circulate 

M. couche longitudinale 

15. U6um 

16. fteso-appendice 

17. appendice vermiforme 

18. oiifice de l appendice vermiforme 


• les appendices omentaux ou epiploiques 
Ce sont des formations sero-graisseuses appendues 
le long de certains tenias coliques, sauf au niveau du 
ca?cum. 

Cesappendices peuventse creuser d’un diverticule 
chez le sujet age (diverticulose). Leur inflamma¬ 
tion ou diverticulite est grave et peut etre la cause 
de peritonites par perforation. 


d) Configuration interne (fig 16.48) 

La surface interne du gros intestin est caracterisee par 
des depressions separees par des plis semi-lunaires 
s’ttendant sur un tiers environ de la circonference de 
la paroi. 

Ik correspondent aux sillons de la surface externe. 


e) Structure 

Le gros intestin est constitue de quatre tuniques: 

streuse, musculeuse, soits-muqueuse et muqueuse. 

• La sereuse 

Formee du peritoine visceral, elle comprend un 
mesothelium e t une couche sous-sereused e conjonc- 
tiflache, riche en tissu adipeuxauniveaudes appen¬ 
dices epiploiques. 

• La musculeuse 

- Sa couche externe est constitute de myofibres lisses 
longitudinales. Cette couche mince s’epaissit par 
endroit en bandelettes longitudinales ou tenias 
coliques. 

- Sa couche interne est constitute de myofibres lisses 
circulates. 

• La sous-muqueuse 

Elle est constitute de tissu conjonctiflachecontenant 
des vaisseaux sanguins et lymphatiques,des cellules 
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adipeuses, un plexus nerveux et des foilicules lym- 
phatiques solitaires. Ces foilicules sont plus nom- 
breux au niveau del’appendice vermiforme. 

* La muqueuse 

Elle ne presente pas de villosites. Sa surface est par- 
semee d’orifices des cryptes intestinales. 

-Son epithelium est cylindrique simple avec des 
endocrinocytesgastro-intestinaux.Les cryptes sont 
riches en cellules caliciformes. 

- Sa lamina propriaest un conjonctiflache, bien vas- 
cularise et innerve. 

- Samusculosamucosaeest une fine couche de myo- 
fibres lisses. 

f) La dynamique du gros intestin 

Cinq sortes de mouvements sont visibles lors de Lex- 

ploration radiologique. 

* Les mouvements peristaltiques , periodiques et lents, 
assurent la progression d’un repas, du caecum au 
sigmoide, en 14 a 20 heures. 

* Les mouvements anti peristaltiques sont des mouve¬ 
ments de brassage qui ont lieu uniquement dans le 
colon ascendant. 

t Les mouvements de masse sont des contractions rapi- 
des et espacees sur des segments de 20 cm environ. 

* Les mouvements pendulaires sont de type oscillatoire. 

* Les mouvements de segmentation fragmentent le 
contenu intestinal. 

Apres laparotomie > Linertie du colon est la plus 
longue : de 48 heures a 5 jours. Celle du grele est 
breve, voire inexistante. D’ou Tobstacle au transit 
du grele (ileusparalytique) qu’engendreLarret de 
la motricite colique, entrainant douleurs et 
meteorisme qui ne cedent qua remission desgaz 
du colon. « Les sons qui peuvent choquer une 
duchesse sont musique pour Loreille du chirur- 
gien » (Sir Heneague O’Gilvie). 


2 | Le caecum (fig. 16.49) 

Le caecum 27 est le cul-de-sac initial du gros intestin. II 
est limite par le plan transversal passant au-dessus de 
la jonction ileo-caecale. 

Haut de 6 cm, il presente un calibre de 6 a 8 cm, 
a) Situation (fig. 16.50) 

11 est situe dans la fosse iliaque droite. 11 peut etre pel- 
vien(25 %) chez la femme,infrahepatique (5 %), voire 
a gauche. 


27. Il fait defaut chez certains mammifercs. 



FIG. 16.49. Caecum et appendice vermiforme 


a. reicessus ileocecal sup. 

b. rkessus ileo-caecal inf. 

1. vaisseaux iteo-coliques 

2. pli vasculaire du caecum 


3. mesent^re 

4. meso-appendice 

5. tenia du colon 

6. pli ileo cecal 

7. vaisse aux iliaques externes 



FIG. 16.50. Topographie du csecum et de Vappendice 
vermiforme 

1 position iliaque gauche (exceptionnelle) 

2 . positi on haute, subhlpatique ou prerenale (5 %) 

3. positi on iliaque droite (70 %) 

4. positi on basse, pelvienne (25 %) 
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c) Configuration interne (fig. 16.51) 

Sur la face postero-mediale s’ouvrent les orifices ileo- 
caecal et appendiculaire. 

• Vorifice ileo-ccecal 

C’est unefente transversale qui s’ouvre au milieu de 
la papille ileo-ccecale> formee par la valve ileo-ccecale. 
Les levres superieure et inferieure de la valve se pro- 
longent par les freins anterieur et posterieur de la 
valve ileo-caecale 28 . 

• Vorifice appendiculaire 

IIestsituea 1 a2 cmau-dessousdelorificeileo-caecal. 
11 presente parf ois un repli muqueux, la valveappen- 
diculaire 29 . 


FIG. 16.51. Configuration interne du caecum 


1. llvres sup. et inf. de la valve 
ileo-caecale 

2. frein post de la valve illo- 
cecale 

3. valve appendiculaire 


4. orifice appendiculaire 

5. pli semMunaire 

6. orifice ileocecal 

7. ilium 

B. appendice vermiforme 


b) Configuration externe 

Recouvert du peritoine, il presente trois tenias coliques, 
un anterieur et deux posterieurs, qui convergent a la 
base de Tappendice vermif orme. 

Lecaecum est depourvu d’appendice omental. 



FIG. 16.52. Recessus retrocecal (appendice vermifoime 
et cecum releves) 


d) Rapports (fig. 16.52) 

Habituellement libre > le caecum est faiblement main- 
tenu par deux courts plis peritoneaux unissant les 
tenias posterieurs a la paroi abdominale posterieure. 
Ces plis delimitent le recessus retrocaecal. 

• Le recessus ileo-ccecal superieur , plus frequent chez 
Tenfant, est situe en avant de la terminaison de 
f ileum et du mesentere. II est defini par le pli peri¬ 
toneal de Tartere caecale anterieure. 

• Le recessus ileo-ccecal inferieur y plus developpe chez 
Tenfant, est situe en avant du meso-appendice. 

• Le recessus retroccecal est vaste et situe entre le caecum 
et la paroi abdominale posterieure. 

• Le caecum repond: 

- en arrierey au muscle iliaque sur lequel chemine le 
nerf cutane lateral de la cuisse; 

- medialement a Tileum, a Lappendice vermiforme, 
au muscle grand psoas et au nerf femoral; 

- en avant et lateralement, a la paroi abdominale. 

3 | L'appendice vermiforme (fig. 16.53) 

L appendicevermif ormeest un diverticule tubulaire et 
flexueux du caecum. C’est une formation propre a 
Lhomme et aux singes anthropoides. Son absence 
congenitale est tres rare. 

II a tendance a se spasmer lorsqu’il est enflamme. 
Ces spasmes, ainsi que sa distension sont respon- 
sables des douleurs du syndrome appendiculaire. 


a) Dimensions 

Sa longueurmoyenne est de 8 cm (de 2 a 20cm). 
Son calibre est de 4 a 8 mm. 


1. plis caecaux 

2- recessus retrocecal 

3- ileum 


28. Ancien.: vaJvuJe de Bauhin. 

29. Ancien.: valvule de Gerlach. 
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FIG. 16.53. Radiographie du caecum (i) et de l'appendice 
verroiforme (2) (cliche Dr Ph. Chaitier) 


b) Implantation 

Elle est situee sur la facepostero-mediale du caecum, a 
la convergence des trois tenias coliques, et d 1 ou 2 cm 
en dessous de la jonction ileo-csecale. 

Ces tenias constituent un rep£re chirurgical 
infaillible pour la decouverte de Tappendice ver- 
miforme. 


c) Anatomie de surf ace 

Sa projection cutanee est trhs variable et depend de la 
situation du caecum. Habituellement, il se projette au 
milieu de la ligne unissant Tombilic et repine iliaque 
antero-superieure droite (point de McBurney). Dans 
sa variete pelvienne, Tapex de Tappendice se projette a 
la jonction des tiers lateral et moyen de la ligne unissant 
les deux epines iliaques antero-superieures (point de 
Lanz). 

d) Rapports (fig. 16,54) 

11 est habituellement mediocaecal. II peut etreretrocae- 
cal, subcaecal ou anterocaecal. II presente les memes 
rapports que lecaecum. Son apex peutatteindre le petit 
bassin et etre en rapport avec la vessie, le rectum, mais 
surtout la trompe et Tovaire droits. 

L’appendice vermiforme est uni a la terminaison de 
Tileum par le tneso-appendice quicontientses vaisseaux 
et nerfs. 


FIG. 16.54. Situation de Tappendice veimiforme pax rapport 
an cxcum 


A. vari^tH posterieures : 27,5 % 
(Collins) 

B. varieles antfrieures : 78*5 % 
(Collins) 

1. appendice litrocaecal 

2, appendice tnfracaecal post. 


3. appendice ileo-caeeal post. 

4. appendice precaecal 

5. appendice il£o-caecal ant. 

6. appendice pelvien 

7. appendice infracscal ant. 


41 Le colon ascendant 

11 s’etend du caecum £ Tangle colique droit. 

Longde 10 cm environ, il presente un diametredeb cm 
environ. 


a) Topographie 

Situe dans la fosse lombaire droite, il monte verticale- 
ment en devenant de plus en plus profond. 


b) Configuration externe 

Sa surface est parcourue par des haustrations et trois 
tenias longitudinaux : un tenia anterieur, ou libre, et 
deux posterieurs, ou mesocoliques medial et lateral. 


c) Rapports 

llestrecouvertduperitoinesaufsafaceposterieurequi 
est fixee a la paroi abdominale posterieure par le tissu 
areolaire du mesocolon ascendant.il repond: 

• en avant, a la paroi abdominale anterieure, a la face 
viscerale du foie et a la vesicule biliaire; 
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FIG. 16.55. Region duodeno-pancreatique (vue anterieure avec exer£se du pezitoine) 


L v. cave inf. 

2. glande surr^nale droite 

3. v. porte 

4. duodenum 

5. angle colique droit 

6. a. et v. mfcsenttriques sup. 


7. uretere droit 
B. a. colique droite 
9. aorte abdominale 

10. rein et surr^nale gauches 

11. pancreas 

12. colon transverse 


13. v. m$sent6rique inf. 

14. a. m6sent4rique inf. 

15. a. colique gauche 

16. uretire et a. gonadique gauches 


• en arritre, a la partie inferieure du rein droit, aux 
nerfsilio-hypogastrique et ilio-inguinal; 

• ct droite , a la paroi abdominale, avec laquelle il deter¬ 
mine le sillon paracolique droit; 

• a gauche , aux anses greles et au grand omentum. 

51 L'angle colique droit (fig. 16.55) 

11 unit !es colons ascendant et transverse, en formant 
un angle presque droit. 

11 se projette k Textremite anterieure de la 10 € cote. 

a) Sa f aceposterieure , accolee par le mesocolon ascen¬ 
dant, repond directement au rein droit. 

b) Sa face anterieure est en rapport avec la face visce- 
rale du foie. Elle est parfois reliee k la vesicule biliaire 
par le ligament cystico-colique. 

c) Sa face mediate repond a la partie descendante du 
duodenum. 

d) Sa face lattrale repond au diaphragme auquel elle 
est unie par le ligament phrenico-colique droit. 

61 Le colon transverse 

11 est compris entre les deux angles coliques droit et 
gauche. 


Sa longueur moyenne est de 50 cm et son diametre de 
5cm. 

a) Topographie 

Iloccupesuccessivement Thypochondre droit,la region 
supra-ombilicale et Thypochondre gauche. 

II decrit une anse qui longe la grande courbure de l’es- 
tomac. 

b) Configuration externe 

II est parcouru par trois tenias longitudinaux: un tenia 
inferieur ou libre, un tenia superieurou omental et un 
tenia posterieur ou mesocolique. 

c) Rapports 

Le colon transverse, mobile et entoure de peritoine,est 
maintenu par le mesocolon transverse. 

• Le mesocolon transverse 

Cest une double lame peritoneale large de 10cm 
environ. 

- Sun bord anttrieur libre se confond avec le colon 
transverse. 

- Son bord posterieur ou raciite du mesocolon tratis - 
verse est oblique en haut et a gauche. Cette racine, 
fixe,croisesuccessivement la partie descendante du 
duodenum et la face anterieure de la tete du pan¬ 
creas, surcroise Tangle duodeno-jejunal, longe le 


267 

























ABDOMEN 


bord inferieur du corps du pancreas et se termine 
au-dessousdela rateen seconfondant avec ie liga¬ 
ment phrenico-colique gauche. 

-Sa face anterieure forme la paroi posterieure du 
recessus inferieur de la bourse omentale. 

- Sa face posterieure repose sur les anses greles, 

• La face anterieure du colon transverse repond a la 
paroi abdominale et au grand omentum. 

• La face posterieure du colon transverse repond aux 
anses greles. 

7 | L'angte colique gauche 

11 unit lescolons transverse et descendant,en formant 
un angle tr£saigu>ouvert en bas. 

Cest une zone d’arret de progression du lavement 
baryte ou des gaz. 

11 est profondement situe et se projette a la hauteur de 
la 8 e cote gauche. 

La hauteur et la profondeurdecettecourburecoli- 
que gauche expliquent lesdifficultes chirurgicales 
de son abord. 

II est situe sous la rate et la queue du pancreas. 

• Sa face posterieure? accolee par le mesocolon descen¬ 
dant, repond medialement au rein gauche et latera- 
lement au diaphragme auquel il est uni par le liga¬ 
ment phrenico-colique gauche . 

• Sa face anterieure repond a la grande courbure de 
Testomac. 

81 Le colon descendant 

11 s’etend de Tangle colique gauche au colon sig¬ 
moide. 

II est long de 25 cm environ avec un diametre de 4 cm 
environ. 



FIG. 16.56. Radiographies du colon sigmoide et dn rectum 
lavement baryte de face (cliche Dr Ph. Chartier) 

1. colon descendant 3. rectum 

2. colon sigmoide 


• En arriere , il repond au diaphragme puis aux 
muscles ilio-psoas et carre des lombes, sur lesquels 
cheminent les nerfs ilio-hypogastrique, ilio-ingui- 
nal, cutane lateral de la cuisse, femoral et les vais- 
seaux iliaques externes gauches. 

• En avant? il est recouvert par des anses greles. 

• LateraletnenL il repond a la paroi abdominale, avec 
laquelle il determine le sillon paracolique gauche. 


a) Topogrupltie 

Il est profondement situe dans les fosses lombaire et 
iliaque gauches. 

Il descend verticalement et se dirige obliquement en 
avant. 

b) Configuration externe 

11 est parcouru par un tenia anterieur ou libre et deux 
tenias posterieurs ou mesocoliques. 

c) Rapports 

Il est recouvert du peritoine sauf sa face posterieure qui 
est fixee a la paroi abdominale posterieure par le meso¬ 
colon descendant. 


9 | Le colon sigmoide 

Il fait suite au colon descendant au niveau de la ligne 
terminale du pelvis et se continue par le rectum, a la 
hauteur de la vert£bre sacrale S3.11 mesureen moyenne 
40 cm de long et 3 cm de calibre. 

a) Situation et forme (fig. 16.56 et 16.57) 

Situe dans le pelvis, il forme une boucle dont la forme 
varie en fonction desa longueur. 

• Habituellement, la boucle suit la paroi pelvienne 
gauche, puis decrit une anse au-dessus du petit 
bassin, avant de cotoyer la paroi pelvienne droite 
pour rejoindre le sacrum. 
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FIG, 16,57, Formes et situations du colon sigmoide 
(vue antSrieure) 

En pointings : variations 

1. colon sigmoide Long 3. colon sigmoide couit 

2. colon descendant 4. colon sigmoide liabituel 


• Un colon sigmoide court descend vers le sacrum en 
cotoyant la paroi pelvienne gauche, 

• Un colon sigmoide long est plus sinueux avec une 
ansequi peut remonter dans I’abdomen. 

b) Configuration externe 

II ne presente ni sillon, ni haustration. Les deux tenias 
coliques, peuapparents.sont Lun.libreet Tautre, meso- 
colique. 

c) Rapports 

Le colon sigmoide est mobile, entoure de peritoine et 
maintenu par le mesocolon sigmoide. 

• Le mesocdlon sigmotde (fig. 16,58) 

Cest une double lame peritoneale godronnee en 
forme de V dont les branches forment les racines du 
mesocolon sigmoide. 

- Son sonnnet se situe au-dessus de la bif urcation de 
lart£re iliaque commune gauche. 

- Sfl racine gauche correspond au bord inferieur du 
mesocolon descendant. Elle est oblique et suit le 
bord superieur de l*art£re iliaque externe pour se 



FIG. 16.58. Recessus intersigmoidien (chez la femme) 


1. colon sigmoide retev£ 

2. recess us intersigmoidien 

3. fosse pararectale 

4. cul-de-sac recto-ut£rin 


5. v. cave inf. et aoite 

6. silLon paracolique gauche 

7. pli de I'uretere gauche 

8. racine du mesocolon sigmoide 


9. lig. suspenseur de I'ovaire 

10. ovaire et trompe gauches 
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terminer au niveau de son milieu. Elle surcroise les 
vaisseaux testiculaires ou ovariques gauches et 
Turetere gauche. 

- Sa ratine droite > mediane et verticale, re joint le rec¬ 
tum. 

Le recessus intersigmoidieiu compris entre les raci- 
nes du mesocolon sigmoide et le peritoine parietal 
pelvien gauche, s’ouvre en bas. 

• Le colon sigmoide repond : 

-en bas et cn avant , a la vessie, et chez la femme, a 
Tuterus»a Tovaire,alatrompeet au ligamentlarge 
gauches; 

- en arriere , au rectum; 

-en hauU aux anses greleset au grand omentum. 

101 La vascularisation 

a) Les arteres 

Les arteres du gros intestin proviennent des arteres 
mesenteriques superieure et inferieure. 

■ L’arteremesenteriquesuperieure 

Elle irrigue le csecum, le colon ascendant, Tangle coli- 

que droit et les deux tiers droits du colon transverse par 

trois branches: ileo-colique, colique droite et colique 

moyenne. 

Ces branches peuvent etre double ou triple (18%) et 
constituent les arteres coliques accessoires (fig. 16.59). 

• Vartere ileo-colique 

Elledescend obliquement a droite, le longdela racine 
du mesentere. Elle se terirune a quelque distance de 
Tangle ileo-c££cal en branche colique ascendante, 
arteres caecales anterieure et posterieure, artere 
appendiculaire et branche ileale. 

- Variations: son origine est independante (24 %) 
ou commune avec Tartere colique moyenne (1 %), 
ou avec Tartere colique droite (20%). 

Les variations des arteres caecales et appendiculaires 
sont nombreuses et associees. L’artere appendicu¬ 
laire, habituellement posterieure a Tileum, peut 
etre anterieure a celui-ci, si son origine est haute 
(fig. 16.60). 

• Vartere colique droite 

Ellesedirigetransversalementadroite>dansle meso¬ 
colon ascendant. Elle se divise pres de Tangle colique 
droit en deux branches: Tune, descendante, qui 
s’anastomose avec Tartere colique ascendante, et 
Tautre, ascendante, qui s’anastomose avec Tartere 
colique moyenne. 

- Variations: elle peut etre absente (10 %). Lorigine 
peut-£trecommune avec Tartere colique moyenne 
( 22 %). 



HG. 16.59. Arteres coliques droites accessoires (18 %} 

En pointUles ; variations d'origine 

1. a, mesenterique sup. 

2. a, colique moyenne 
3- a. colique droite 

4. aa. jejunales 

5. a. colique ascendante 

• Vartere colique moyenne 

Elle chemine dans le mesocolon transverse et se divise 
en deux rameaux droitet gauche,qui s*anastomosent 
chacun avec les arteres coliques droite et gauche. 

- Variations: elle peut naitre du tronc coeliaque, des 
arteres mesenteriques inferieure ou colique gauche. 
Elle peut etre absente (5 %). 

■ Arteremesenterique inferieure 
Elleirrigueletiersgauche du colon transverse, le colon 
descendant, le colon sigmoide et le rectum. Elle donne 
habituellement Tartere colique gauche et le tronc sig- 
moidien. Elle se termine en artere rectale superieure 
(fig. 16.61). 

• Vartere colique gauche 

Elle se dirige transversalement a gauche. Elle croise 
la veine mesenterique inferieure etse divise en deux 
branches qui s’anastomosent Tune avec Tartere coli¬ 
que moyenne et Tautre avec la branche ascendante 
de Tartere sigmoidienne superieure. 


6. a. ileo-colique 

7. a. appendiculaire 

8. a. caecale ant. 

9. a. taecale post. 
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FIG, 16.60. Artere appendiculaire et ses variations (variations doubles < 2 %) 

1. a. ileo-coLique 3 . branche ileaLe 

2. branche colique ascendante 4, a. appendiculaire 


5. a. caecale ant. 

6. a. caecale post. 
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FIG. 16.61. Arteres m&senteriques 


1. v. m^sent&rique inf. 

Z, a. gonadique gauche 

3. a. mesenterique inf. 

4. a. coLique gauche 

5. a, sigmoidienne sup, 

6. a. sigmoidienne moyenne 


V. a. sigmoidienne inf. 

8. arcade coLique bordante 

9. a. colique moyenne 

10. a. mesenterique sup. 

11. a. colique droite 

i;?. a. colique droite accessoire 


13. a. iL6o-tolique 

14. a. rectale sup. 

15. a. et v. sacrales m£dianes 

16. a. iLiaque interne 

17. a. gluteale inf. 

18. a. ombilicale droite 


19. a. rectale moyenne 

20. a. pudendale interne 

21. a. rectale inf. 


• Le tronc sigmoidien se divise en arteres sigtnoi- 
diennes superieure, moyenne et inferieure. Elies se 
divisent pres du colon sigmoide en rameaux anasto- 
motiques qui forment des arcades arterielles. 

- L’artere sigmoidienne superieure s’anastomose 
avec Tarterecolique gauche et l’artere sigmoidienne 
moyenne. 


- Lartere sigmoidienne moyennes’anastomoseavec 
les arteres sigmoidiennes superieure et inferieure. 

- Cartere sigmoidienne inferieure s’anastomose avec 
Partere sigmoidienne moyenne et Tartere rectale 
superieure. 

• Artere rectale superieure (voir Rectum). 
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| FIG. 16.62. Bifurcations de Vartere mesenterique inferieure 

(variations) 

A. 30 % : aa. eolo-sigmoidienne (1) et recto-sigmoi dienne (2) 

B. 25 % : aa. colique (3) et recto-sigmofdienne (2) 

C. 9 % : aa. rectale (4) et coto-sigmofdienne (1) 


l 


2 

3 

A 



FIG. 16.63. Rameaux coliques 

1- mesocdlon 

2. muqueuse 

3. musculeuse 
A. sfcreuse 

5. a. colique 

6. arcade colique bordante 

7. r. colique court 


6. tenia mesocolique 
9. r. ePiploTque 

10. r. colique long 

11. tenia libre 

12. tenitoire vasculaire (limites 
en pointiQes) 

13. appendice epiploique 


• Variations : Partere mesenterique inferieure peut se 
diviser en deux branches : un tronc colique et Par- 
tere rectale superieure (fig, 16.62). 

■ Les rameaux coliques 

De Parcade colique bordante 30 , situee a environ 
2,5 cm dubord mesocolique descolons>sedetachent 
les rameaux coliques. 

La continuity de Parcade peut faire defaut, en parti- 
culierentre les arteres colique gauche et sigmoidienn e 
superieure (15 %des cas). Les rameaux coliques, plus 
nombreux au niveau du colon droit, sont de trois 
types : les rameaux coliques longs, coliques courts et 
epiploiques (fig 16.63). 

• Les rameaux coliques longs , volumineux, se divisent 
en deux branches terminales qui suivent les sillons 
coliques pour penetrer le colon generalement au 
niveau des tenias. 

Leterritoi red'un rameaucoliquelongest triangulaire 
a sommet mesocolique. 

• Les rameaux coliques court s, greles, se detachent soit 
deParcadebordante,soit d’un rameau colique long. 
Ils abordent le colon au niveau des Frustrations. Le 
territoire d’un rameau colique court est triangulaire 
a base mesocolique. 

• Les rameaux epiploiques , destines aux appendices 
epiploiques, naissent soit de Parcade, soit d’un 
rameau colique. 

b) Les veines (fig. 16,64) 

Le gros intestin est draine par les veines mesenteriques 
superieure et inferieure. 

• La veine mesenterique superieure 

Elle assure le drainage veineux du gros intestin droit 
grace a ses affluents droits : 

- la veine ileo-colique; 

-la veine colique droite; 

-la veine colique moyenne. 

• La veine mesenterique inferieure 

Elle draine le gros intestin gauche par ses affluents 
gauches : la veine colique gauche, la veine sigmoi- 
dienne et la veine rectale superieure. 

c) Les lymphatiques (fig. 16.65) 

• Le cczcum et I'appendice sont draines par les lympho- 
noeuds ileo-caecaux qui se drainent dans leslympho- 
noeuds mesenteriques superieurs. 


30. Ancien.: arcade de Riolan ou de Drummond. 


273 





























FIG. 16.64. Veine porte et ses affluents 


1. conduit thoracique 

2. v, azygos 

3. v, cave inf. 

4. w. h^Pati ques 

5. v. gastrique droite 

6. v. porte 

7. v. gastrique gauche 

8. vesicule biliaire 


9. v. pancreatic o-duodenale ant. 
10. v. mesenterique sup. 

H. w. coliques droites 
1?. v. iteO’Coligue 
13. w, jejurales et ileales 
14' vv. scales ant. et post. 

15. v. itiaque externe 
16 . v. rectale moyenne 


17, aorte 
13, cesophage 

19, v . phrflnique inf, gauche 

20, v. gastrique courte 
21- estomac 

22. rate 

23. pancreas 

24. y. splenique (lienele) 


25. v. gastro-omentale gauche 

26. v. mSsenterique inf. 

27. a. mesenterique sup, 

28. w. sigmoidiennes 

29. v. rectale sup. 

30. colon sigmoYde 

31. rectum, plexus veineux rectal 
externe 
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FIG. 16.65. Vaisseaux lymphatiques du colon {colon transverse releve) 


En vert ; colon droU 
En violet : colon gauche 
En rose : rectum 

1. lymphonceuds mesenteriques sup. 

2. lymphonceuds paracoliques 

3. lymphonceuds £picoliques 

4. lymphonceuds mesocoliques droits 


5, lymphonceuds ibeo-coliques 

6, lymphonceuds iliaques internes 

7. lymphonceuds inguinaux 

8. lymphonceuds pararectaux 


9. lymphonceuds mesenteriques inf. 

10. lymphoncpuds mesocoliques gauches 

11. lymphonceuds sigmoidiens 


• Le colon 

- Les collecteurs d'origine 

Les collecteurs courts aboutissent aux lympho- 
ncettds epicoliques , situes sur le colon, ou aux lym- 
phonocnds paracoliques, situes pres du bord meso- 
colique. 

Les collecteurs longs aboutissent aux iymphonazuds 
mesocoliques situes le long des arteres coliques, ou 
auxlymphonoeuds sigmoidiens sit ues pres des arte- 
ressigmoidiennes. 


- Les collecteurs terminaux 
Le colon droit se draine dans les lymphonceuds 
mesenteriques superieurs. 

Lecdlon gauche se draine dans les lymphonceuds 
mesenteriques inferieurs. 

Les lymphonceuds mesenteriques rejoignenl les 
lymphonceuds lombaireset la citerne du chyle. 
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FIG, 16.66. Rectum (A), canal 
anal (B) et angle ano-rectal (it) 
(coupe sagittate et chanfreinee) 

1. a. rectale sup. et lig. rectal sup- 

2. fascia rectal 

3. p&itoine 

4. m. recto-uretral ou recto-vaginal 
(dans le centre tendineux 

du p£rin£e) 

5. m. sphincter interne de I’anus 

6. m. sphincter externe de lanus 

7. espace pfirianal 

8. a. sacrale m£diane et espace 
presacral 

9. fascia prfcsaeral 

10. espace retrorectal 

11. retinaculum caudal 

12. fascia pelvien 

13. m. recto-coccygien 

14. lig. ano-coccygien 

15. m, elevateur de I'anus 

16. anus 



12 


111 L'innervation 

a) Le plexus mesenterique superieur est destine non 
seulement a Tintestin grele maisencore au colon droit 
et a Tappendice vermif orme. Tres dense, il entoure Tar- 
tere mesenterique superieure et ses branches. 

ll est constitue de neurofibres issues des ganglions 
mesenteriques superieurs et du plexus cceliaque. 

b) Le plexus mesenterique inferieur est destine a la 
partie gauche du colon transverse, au colon descen¬ 
dant, au cdlon sigmoide et au rectum. II entoureTartere 
mesenterique inferieureet ses branches. 11 est constitue 
de neurofibres issues desganglions mesenteriques infe- 
rieurset du plexus intermesenterique. 

c) Les plexus mesenteriques superieur et inferieur se 
terminent dans le plexus sous-sereux, lui-meme en 
connexion avec les plexus myenterique 31 et sous- 
muqueux. 


31. Ancien.: plexus iT Auerbach. 


Le plexus myenterique assure le peristaltisme qui est 
module par Tinnervation extrinseque; le parasympa- 
thique renforce le mouvement et le sympalhique le 
deprime. 

B | RECTUM ET CANAL ANAL 

Le rectum et le canal anal constituent une unite fonc- 
tionnelle destinee a permetlre la defecation. Ilssonten 
rapport etroit avec les organes genitaux et la vessie. 

11 Le rectum (fig. 16.66) 

Le rectum, partie pelvienne du gros intestin, fait suite 
au colon sigmoide. 

a) Generalites 
• Situation - Limites 

Le rectum est plaque contre le sacrum. J I 

- La jonction recto-sigmoi'dienne est situecen regar 
de la vertebre sacrale S3i a Textremitedela racine 
mediale du mesocolon sigmoide. 

- La jonciioti ano-rectale , correspondant a la lig ne 
ar o-rectale, est situee au niveau du diaphrag m( 
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FIG. 16.67. Dimensions du rectum 

1, pecten anal 3. *one ano-cutanee 

2 . Ugiw ano-tuianee *. sphincter externe de I'anus 

pelvien, a 2 ou 3 cm en avant et legerement en bas 
delapex du coccyx. 
w Forme- Direction 

Le rectum decril d’abord une courbe concave en 
avant, la courburesacrale, puis une inflexion convexe 
en avant, la courburepermeate. Cette derniere suit le 
m£me axe que le canal anal. D’ou fexistence d'un 
angle recto-anal de 100° environ, a sommet ante- 
rieur. 

II presente aussi trois courbures laterales peu mar¬ 
quees a fetat de vacuite : une superieure et une infe- 
rieure, convexes a droite, et une moyenne, convexe a 
gauche. 

• Dimensions - Compliance 
Sa longueur est de 12 cm environ. 

Son calibre est de 4 cm a sa partie superieure. Sa par- 
tie inf erieure, dilatee, forme Yampoule rectale. Sa 
compliance, importante, est d'environ 400 ml. 
Lampoule est vide en dehors de la periode de defeca¬ 
tion, sauf chez le sujet qui presente une constipation 
chronique. La compliance est alteree par Tinflamma- 
tion de la muqueuse. 


b) La configuration externe 

D aspect sinueux,le rectum ne presente n i haustrations 
ni appendices epiploYques. II presente troi ssillons trans- 
verses , un droit et deux gauches. Les tenias coliques du 
sigmoYde s’etalent sur le rectum pour former la couche 
externe de fibres musculaires longitudinales. 

c) La configuration interne 

La paroi interne du rectum observee a la rectoscopie 
est rose. Elle presente, a Tetat de vacuite, des plis lon- 
gitudinaux temporaires,et a fetal de plenitude, \esplis 
transverses du rectum 32 (fig. 16,67). 

Ces plis transverses sont semi-lunaires et au nombre 
de trois. Ils correspondent aux sillons transverses de la 
surface externe. 

• Le pli transverse superietir, situe sur la paroi gauche, 
est a 11 a 13 cm de Tanus. 

• Le pli transverse inferieur, situe sur la paroi gauche, 
est a 5 ou 6 cm de Tanus. 

• Le pli transverse moyen, situe sur la paroi antero- 
laterale droite, est a 8 ou 9 cm de Tanus. II divise le 
rectum en une partie peritoneale, mobile, de grande 
compliance,et une partie sous-peritoneale plus fixe, 
et vide entre les defecations. 

d) Les moyetis de fixity 

Le rectum est bien maintenu par des formations 
conjonctives de Tespace extraperitoneal pelvien et le 
muscle elevateur de Tanus. 

• En hauty le rectum est suspendu par le ligament 
superieurdu rectum qui s’organise autour de Tartere 
rectale superieure et des nerfs hypogastriques. Ce 
ligament, qui se perd sur la face dorsale du rectum, 
est contenu dans deux lames de recouvrement peri¬ 
toneal ou misorectum, qui prolonge le mesosig- 
moide. 

• En arri&re, lespace retrorectal, liaison conjonctive 
d’accolement,constitue le moyen de fixite principal 
du rectum contre le fascia presacral, qui adhere au 
rectum. 

• LateralemenU le rectum est suspendu par deux liga¬ 
ments pairs et symetriques: 

-le ligament utero-sacral,chezla femme,ou vesico- 
sacral, chez fhomme, qui s’organise autour du 
plexus hypogastrique inferieur et de ses bran¬ 
ches; 

-le ligament lateral du rectum, quis’organiseautour 
de Tartere et des veines rectales moyennes. 


32. Ancien.: valvules rcctalcs dc Houston. 
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• En bas> le rectum est soutenu efficacement par le 
perinee posterieur, constitue du faisceau pubo- 
rectal du muscle elevateur de l’anus, du muscle 
recto-coccygien et du ligament ano-coccygien. 

e) Les rap ports 
m Leperitoine rectal 

Le peritoine pelvien recouvre la partie superieure des 
feces anterieure et laterale du rectum. 

• Sur la face anterieure > le peritoine rectal se reflechit 
pour se continuer: 

- chez rhomme,avec leperitoine vesical; en formant 
le cul-de-sac recto-vesical; 


-chezla femme, avecle peritoine utero-' 
former le cul-de-sac recto-uterin. 

• Sur les faces laterales , le peritoine rectal se continue 
avec celui de la paroi pelvienne pour former les 
fosses pararectales obliques en bas et en avant vers les 
culs-de-sac recto-vesical ou recto-uterin. 

* La partie superieure du peritoine rectal enserr e ] e 
ligament superieurdu rectum pour former le mmo. 
rectum , prolongement du mesosigmoide. 


■ La face anterieure 
• Chez I’homme (fig. 16.68) 

La face anterieure du rectum est en rapport; 
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FIG. 16.68. Constitution schematique du petit bass'm masculin (coupe medians) 


A. espace r&ropubien 

3. espace pr§peritoneal 

10. a. sacrale m£diane et espace 

16. 

retinaculum caudal 

B. espace profond du period 

4. lig. ombilical median 

presacral 

17. 

lig. et m. ano-coccyg^ 

C. espace r€trop&riton6al 

5. fascia ombilico-pr#v#si*cal 

11. fascia presacral 

18. 

m. elevateur de I'anus 
centre tendineux du P* nn ' 
m. recto-uretral 
espace r£tropr<tttatiqLte 

0. cul-de-sac recto-vesical 

E. espace superficiel du p§rin6e 

6. fascia superficiel de I'abdomen 

7. fascia prostatfque 

12. espace retrorectal 

13. fascia retrovesical 

19. 

1. ligrre blanche 

2. fascia transversals 

8. fascia superficial. du penis 

9. a. rectale sup. 

14. fascia rectal 

15. septum et fascia recto-vfcsical 

20. 


278 
























I — 

_en haut, par l’intermediaire du cul-de-sac recto¬ 
vesical, avec la partie retrotrigonale de la base vesi¬ 
cate, tesvesiculesseminales, les conduits deferents 
et la partie terminate des ureteres. Des anses ileales 
ou sigmoidiennes peuvent s’interposer lorsque le 
rectum est vide; 

_ en bas,par I’intermediairedu septum recto-vesical, 
avec les vesicutes s^minales, 1’ ampoule des conduits 
deferents et, plus bas, la prostate. 

. Chez la femme (fig. 16.69) 

La face anterieure du rectum est en rapport: 
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-en haut, par l’intermediaire du cul-de-sac recto- 
uterin, avec la face posterieure de I’uterus et du 
fornix vaginal qui recouvre la partie vaginaledu col 
uterin; 

- en bas,par l’intermediairedu septum recto-vaginal, 
avec le vagin. 

Le toucher rectal explore non seulement le rectum, 
mais aussi les culs-de-sac recto-vesical et recto- 
uterin, la face posterieure de la prostate et le col 
uterin. 


11. a. recta le sup. 

12. a. sacrale mediane etespaee presacral 

13. fascia presacral 
14 espace retrorectal 

15, fascia rectal 

16, septum recto-vaginal 

17, fascia vaginal 

16, Lig, et m, aino-coccygiens 
19. m. eUvateur de I'anus 


du 


petit 

4 . 

5. 

6 . 

7 . 

8 . 

9 . 

10 . 


9 10 19 

bassin feminin (coupe mediane) 

lig. ombilical median 
fascia ombTlico-prevesicat 
fascia stipeificiel de ('abdomen 
septum uro-gemtal 

fascia supeificiel du diaphragme uro-g£nital 
(membrane perin^ale) 
fascia retrovesical 

centre tendineux du perinee et m. recto¬ 
vaginal 


16.69. Constitution schematiqu 


** te Pace rftropubien 
^ pmr'ond du p£rin£e 
^ espace r&trup$riton£al 
I. cul-^.^j- v6sico-ut£rin 
E - ^t-de-sac recto-ut^rin 


I t* ^9ne blanche 

I I 2. fas c j a transveisalis 


^P^ce prSp6iiton6ait 
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■ Les faces laterales 

• Le segment peritoneal du rectum repond aux anses 
ileales et au colon sigmoide situes dans les fosses 
pararectales (fig. 16 JO). 

Chez la femme, il peut repondre en plus a Tovaire et 
a Tinf undibulum tubaire. 

* Le segment sous-peritoneal du rectum repond a Tes- 
pace pararectal. 

- Sa partie superieure est traversee sagittalement par 
le ligament utero-sacral chez la femme, ou vesico- 
sacral chez Thomme. Ces ligaments se terminent 
sur le rectum et le fascia presacral en regard de S2- 


S3. Ils contiennent les nerfs hypogastrique et erec- 
teurs (fig. 16.71). 

Plus lateralement descend le segment parietal de 
Turetere pelvien. 

- Sa partie inferieureest traversee transversalement 
par le ligament lateral du rectum,qui contient des 
nerfs erecteurs et les vaisseaux rectaux moyens. 

■ La face posterieure 

• Dans la partie mediane> le rectum repond au sacrum 
et au coccyx dont il est separe par le fascia presa- 
craL 


- 



8 f 10 11 17 16 15 


FIG. 16.70. Espaces pelviens et perineaux posterieurs (coupe frontale du petit bassrix fenuiun) 


1. a. et v. iliaques externes 

8. m. sphincter externe de I'anus 

12, fosse pararectale 

2 . vaisseaux ovaiiques 

(paitie profonde) 

13, fascia rectal 

3. uret&e 

9, m> sphincter externe de I'anus 

14, a. etv, rectales moyennes dans le 

4. lig. urStro-sacral 

(paitie superficielLe) 

lig. lateral du rectum (espace pararectal) 

5. m. 6l6vateur de I'anus 

10. m. sphincter externe de I'anus 

15. tractus fibreux de la fosse ischio-rectale 

6. pSdicule pudendal dans son canal 

(paitie sous-cutan£e) 

16. fascia perineal superficiel 

7. a. et v. rectales inf. (fosse ischio-rectale) 

11, m. sphincter interne de I'anus 

17. espace peri-anaL 
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- Dans respace retrorectal 33 situe entre le rectum et 
le fascia presacral, cheminent les vaisseaux rectaux 
superieurs dans le ligament rectal superieur. La 
partie superieure de cet espace limite par le peri- 
toine rectal forme le mesorectum. 

— Dans respace presacral sont situes les vaisseaux 
sacraiix mediaux,leglomuscoccygienet le ganglion 
impair. 

» Later alement, il repond au muscle pirifor me, aux 
plexus sacral et coccygien, au tronc sympathique 
pelvien et aux vaisseaux sacraux lateraux. 


Le rectum est fixe aux foramens sacraux anterieurs 
pardes tractus conjonctifs (ou ligaments rectaux pos- 
terieuts) contenant les nerfssplanchniques pelviens. 

f) La structure 

Le rectum est constitue de cinq tuniques. 

. La tunique sereuse est une dependance du peri- 
toine, 

■ La tunique adventice ou fascia rectale st une couche 
conjonctive recouvrant les surfaces non peritoni- 
sees. 


33, Ancien.: fascia de Waldeyer. 



FIG, 16.71, Ligaments du Tectum (vue lat§rale schematique) 


1. n. presacral (pLexus 
hypogastrique sup.), 
a. rectale sup. 

2. nn. hypogastriques 


3. lig. vSsico-sacral (utero-sacral 
chez la femme) 

4. plexus hypogastrique inf. 

5. m. £l6vateur de I'anus 

6. sphincter externe de I'anus 


7. lig. Longitudinal, ant. 

8. fascia presacral 

9. espace presacral 

10. nn. 6recteurs 

11. espace retrorectal 


12. rectum 

13. Lig. lateral du rectum 

14. lig. et m. ano-coccygiens 
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• La tunique tnusculaire de myocytes lisses comprend 
deux couches, longitudinale et circulate. 

- La couche longitudinale, externe, est formee de 
faisceaux musculaires longitudinaux. Sur la partie 
superieure des faces anterieure et posterieure de 
cette couche, s’etalent des fibres longitudinales et 
obliques,correspondant a la terminaison des tenias 
coliques. De la partie inferieure de cette couche se 
detachent quelques faisceaux musculaires qui for- 
ment en arriere le muscle recto-coccygien, et en 
avant, le muscle recto-uretral chez I’homme ou 
recto-vaginal chez la femme. 

- La couchecirculaire, interne,est constitueede fais¬ 
ceaux musculaires circulaires. 

• La tunique sous-muqueuse est richement vascularL 
see et innervee. 

• La tunique muqueuse possede un epithelium cylin- 
drique simple avecdes cryptes intestinales. 


2 | Le canal anal 

Lecanal anal fait suite an rectum et s’ouvre^ Texterieur 
par l’anus. 11 est situe dans le perinee posterieur et se 
dirige en arriere et en has. 

Le canal anal est un conduit virtuel d’environ 4 cm de 
longueur, llest pluscourtchezla femme (37 mm versus 
46mm). 

a) La configuration interne 

La surface interne du canal presente trois zones qui 
sont, de haut en bas : la zone des colonnes anales> le 
pecten anal et la zoneano-cutanee. 

• La zone des colonnes anales (fig 16.72) 

Elle represente la moitie superieure et elle est com¬ 
prise ent re les lignes ano-rectale et pectinee, 

Elle est violacee et marquee par six ou dix plis verti- 
caux de la muqueuse, les colonnes anales . Elies sont 
plus marquees chezfenfant. Les extremites inferieu- 



FIG. 16.72. Canal anal (coupe frontale vue anterieure) 


A, zone des colonnes anales 
fi. pecten anal 
C. zone ano-ct/tan&e 
0. espace pararectal 

E. espace iscliio-rectal 

F. espace peri-anal 


1. couche circulate 

2. couche longitudinale 

3. fascia rectal 

4. m. etevatear de I'anus 

5. m. sphincter externe 
(partie profbnde) 


6. Ligne ano-rectale 

7. colonne anale 

8. sinus anal et valvule anale 

9. m. sphincter interne 

10. ligne pecti'nfce 

11. anus 


12. ligne ano-cutanee 

13. m. sphincter externe 
<pan:ie sous-cutanee) 

14. m. sphincter externe 
(partie superficieUe) 
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res des colonnes anales sont reunies par des plis 
muqueux arcif ormes, les valvules anciles. Chaque val¬ 
vule anale limite avec la paroi un sinus anaP\ 

La lignepectinee est la ligne sinueuse definie par le 
bord inf erieur d’insert ion des valvules anales. 

» Le pecten anal 35 

II est limite par ies lignes pectinee et ano-cutanee 36 . 
Largede 10mm environ, il est blanc bleute et brillant. 
Sa couche profondeest fixee par des tractus con jonc- 
tifs qui s'irradient dans la musculature longitudi- 
nale 37 . 

La ligne ano-cutanee marque la limite entre les 
sphincters interne et externe de l’anus. Elle est situee 
a l cm environ. 

• La zone ano-cutanee est situee entre la ligne ano- 
cutanee et Tanus. 

• L’arwsest une fente sagittale de 20 mm environ d'ou 
partent des plis rayonnes. 

b) Les rapports 

Le canal anal, en traversant le diaphragme pelvien, est 
cerne par le muscle pubo-rectal; son faisceau latero- 
rectaldescend a travers le sphincter externe et son f ais- 
ceau retrorectal le cravate en arriere. 


Dansleperineeposterieur, il est entoureparlesphinc- 
ter externe de l’anus et est en rapport avec: 

• en avant, le centre tendineux du perinee qui le 
separe: 

- chez la femme,de la partie inferieure du vagin, 
-chez Thomme, du bulbe du penis, des glandes 
bulbo-uretrales et de la partie membranacee de 
Turetre; 

• en arritre, le ligament ano-coccygien qui s'etend du 
sphincter externe de Tanus a l’apex du coccyx, l^s 
tractus fibreux qui unissent le ligament ano-coccy¬ 
gien h la peau constituent 1 esepturnano-coccygien; 

Le ligament et le septum ano-coccygiens limitent 
temporairement l’abces d’une fosse ischio-rectale 
ou un thrombus perineal unilateral. 

• lateralement , la fosse ischio-rectale et son contenu, 
et plus superficiellement la partie lateraledeTespace 
peri-anal (fig. 16.73). 

L espace peri-anal est le siege des abces et phleg¬ 
mons peri-anaux sous-cutanes. 


34. Ancien.: sinus de Morgagni. 

35. Ancien.: zone intermediate. 

36. Ancien.: ligne blanche de Hilton. 

37. Cet aspect « en dents de peigne * lui a donn£ son nom 



FIG. 16.73. Topographie de ta fosse ischio-rectale 
(coupe frontale - vue anterieure) 


A. espace pararectal 

B. fosse ischio-rectale 

1. fosse pararectaie 

2. m. elevateu; de l anus 


3. rectum 

4. canal anal 

5. espace p£ri-anal 

6. tractus fibreux de la fosse 
ischio-rectale 


c) La structure et les sphincters 

• La tunique muqueusepresente: 

- a u niveau d e 1 a zone des colonnes, u n epithelium 
cylindriquetransitionnel; 

- au niveaudupectenanal,unepitheliumsquameux 
avec des glandes sebacees sans follicules pileux; 

- au niveau de la zone ano-cutanee, un epiderme 
cutane. 

• La tunique sous-muqueusepresente: 

-dans la zone des colonnes, un important reseau 
veineux, dense dans les colonnes anales; 

-dansle pecten une muscularis mucosae epaissie. 

• La musctdeuse et le sphincter interne 

La tunique musculaire presente une couche interne 

circulate et unecoucheexterne longitudinale: 

- la coucheinterne,epaissie en regard du canal anal, 
forme 1 e sphincter interne de Fanus. fipais de5 mm, 
sa hauteurvariede 25 a40 mm; 

- quelques fibres de la couche externe fusionnent avec 
des fibres du faisceau latero-rectal du muscle pubo- 
rectal. Ces fibres conjointes, accompagnees de 
conjonctif, s’interposent entre les sphincters 
interne et externe, puis s’epanouissent dans le 
derme de Tanus et de la marge de Tanus (muscle 
corrugateur de lamarge de Tanus). 
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• $ phincter externe de fanu$ l * 

II s’etend du diaphragme pelvien a Tanus et presente 
trois parties, sous-cutanee, superficielle et profonde: 
-la partie sous-cutanee est nine lame de 15 mm de 
largeur qui entoure Tanus; 

-la partie superficies siluee au-dessus de la prece- 
dente, encercle le canal anul et s’insere, en arriere, 
sur le ligament ano-coccygien et, en avant, sur le 
centre tendineux du perin^e; 


- la partie profonde , epaisse, est etroitement unieau 
muscle pubo-rectal. 

3 | La vascularisation 

a) Lesarteres (fig. 16,74) 

Elies sont nombreuses et richement anastomosees 
entreelles. 


38. Voir Tome 4> k P£rin4e », 


FIG, 16.74, Vascularisation du rectum et du canal anal 

A. vers les lymphoruEuds iliaques internes 

B. vers les lyrrphoncEuds inguinaux 

1. lymphontEud mesent&ique sup. 

2. aorte abdominale 

3. v, cave inf. 

4. a. sacrale mfcdiane 

5. a. et lyrnpbonffiuds rectaux sup. 

6. a. mesenterique sup. 

7. lymphonffiuds sigmoidiens 

8. a. iliaque interne 

9. lymphonceuds iliaques internes 

10. a. pudendale interne 

11. a. rectale moyenne 

12. Lymphonffiuds pararectaux 

13. a. rectale inf. 

14. lymphonceuds inguinaux m4diaux 
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• L'artere rectale superxeure > branche terminale de Tar- 
tere mesenterique inferieure, est Tartere principaJe 
du rectum et du canal anal. Elle se divise en deux 
branches, droite, volumineuse, et gauche, qui irri- 
guent le rectum et la zone des colonnes anales. 

• Les arteres rectales moyennes, branches des arteres 
iliaques internes ou des arteres pudendales internes, 
irriguent la partie inferieure du rectum et la zone 
des colonnes anales. 


• Les arteres rectales inferieures, branches des arteres 
pudendales internes, irriguent le pecten anal et la 
zone ano-cutanee. 

• Vartere sacrale mediane participe a la vascularisa- 
tion de la face posterieure du rectum. 

b) Les veittes (fig. 16.75) 

La paroi ano-rectale est drainee par un plexus sous- 

muqueux et un plexus perimusculaire unis par des 



FIG. 16.75. Veines du rectum et du canal anal (muqueuse rectale partiellement resequee) 


1. v. sacrale mfcdiane 

2. v. rectale sup. 

3. pfcritoine 

4. plexus veineux sOuS-rnuqueux 

5. plexus rectal interne 


6. m, sphincter interne de I'anus 

7. m. sphincter exteme de I'anus 

8. w. reclaLes moyennes 

9. m. elevateur de I'anus 
10. v. pudendale interne 


11. v. rectale inf. 

12. plexus rectal exteme 

13. Ligne ano-cutan£e 
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veines communicantes. Le plexus sous-muqueux,par- 
ticulierement dense au niveau des colonnes anales, 
forme le plexus rectal interne, et au niveau de la zone 
ano-cutanee, le plexus rectal externe. 

Les varices de ce plexus sous- muqueux constituent 
les hemorro'ides. 

• Le plexus rectal interne est draine par: 

- les veines rectalessuperieures qui rejoignent la veine 
mesenterique infer ieure; 

- la veine sacra/e mediane qui se draine dans la veine 
iliaque commune gauche; 

- les veines rectales ntoyennes qui rejoignent les veines 
iliaques internes; 

Ce plexus constitue uneanastomoseporto-cave. 

• Les veines rectales externes traversent la fosse ischio- 
rectale et se drainent dans les veines pudendales 
internes. 

c) Les lymphatiques 

La ligne ano-cutanee separe deux zones lymphatiques 
de la paroi ano-rectale: une zone superieure drainee 
par les collecteurs rectaux internes et une zone infe- 
rieure drainee par les collecteurs externes. 

• Les collecteurs lymphatiques rectaux internes , inter- 
rompus par les lymphonoeuds pararectaux 39 , se 
drainent eux-memesdans les lymphonoeuds rectaux 
superieurs et moyens. 

- Les collecteurs lymphatiques rectaux superieurs se 
drainent dans les lymphom^uds rectaux supe¬ 
rieurs 41 , situes a la bifurcation de Tai tere rectale 
superieure. 

Des collecteurs plus longs se terminent dans les 
lymphonoeuds sigmoidiensou mesenteriques infe- 
rieurs. 

- Les collecteurs lymphatiques rectaux moyens se ter¬ 
minent dans les lymphonoeuds iliaques internes. 

• Les collecteurs lymphatiques rectaux externes se drai¬ 
nent dans les lymphonoeuds inguinaux mediaux,et 
parfois dans les lymphonoeuds iliaques internes. 

41 L'innervation 

a) Les nerfs 

• Le rectum est innerve par: 

- le plexus rectal superieur issu du plexus mesente¬ 
rique superieur, pour sa partie superieure; 

- le plexus rectal moyenissudu plexus hypogastrique 
inferieur, pour sa partie inferieure. 


• Le canal anal est innerve par le plexus rectal infe¬ 
rieur issu du plexus hypogastrique inferieur. 

» Le sphincter externe el la marge de I 9 anus sont inner¬ 
ves par le nerf rectal superieur, branche des nerfs 
sacraux S3 et S4, et par le nerf rectal inferieur, 
branche du nerf pudendal. 

Grace aux anastomoses intrasphincteriennes de 
ces nerfs, la section d’un ne rf pudendal n’abolit pas 
la fonction du sphincter externe. 


b) Les neurorecepteurs 

• Le rectum possede, comme tout le tube digestif un 
plexus nerveux sous-muqueux et un plexus myen- 
terique. Ces plexus se rareiient progressivement 
pour disparaitre dans la jonction recto-anale. 

Le fascia rectal presente des corpuscules lamelleux 41 
mecanorecepteurs despressions et vibrations. 

• Le canal anal possede des neurorecepteurs qui sont 
denses dans la marge de fanus; leur nombre se 
reduit au fur et a mesure que Ton se rapproche du 
rectum. 

Le canal anal presente, sur toute sa hauteur, des ter- 
minaisons nerveuses libres.nocireceptrices.S'yasso- 
cient: 

- dans la marge de Tanus, les terminaisons des folli- 
cules pileux, recepteurs du tact leger; 

-dans la zone ano-cutanee, quelques corpuscules 
capsules du tact 42 , mecanorecepteurs du tact 
appuye; 

- dans le pecten anal, des corpuscules capsules bul- 
boides 43 , mecanorecepteurs et thermorecepteurs; 

- dans la ligne pectinee et la zone des colonnes, des 
corpuscules capsules genitaux 44 et des corpuscules 
capsules thermorecepteurs du froid 45 . 

c) La systematisation (fig. 16.76) 

• Les voies afferentes 

- La sensibilite soniatique, nee dans la region ano- 
cutanee, est vehiculee par le nerf pudendal, pour 
atteindre la corne dorsale de la moelle spinale. 

- La sensibilite viscerate chemine successivement dans 
les plexus hypogastriques inferieur et superieur, les 


39. Syn.: nceuds ano-rectaux. 

40. Ancien.: ganglions du hile de Mondor. 

41. Ancien.: corpuscules dc Vater-Pacini. 

42. Ancien.: corpuscules dc Meissner. 

43. Ancien.: corpuscules de Golgi- Maziom. 

44. Ancien.: corpuscules dc tJogiel. 

45. Ancien.: corpuscules dc Krause. 
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FIG. 16*76* Systematisati on de Vinnetrvation du rectum et du canal anal 


En noir : neurofibre sensitive somatique 
En bleu : neurofibre sensitive viscerale 
En orange : neurofibre sympathique 

а. substance visceralle secondaire 

1. colonne interm$dio-Uteiale 

2. colonne intermfcdio*mfcdiale 

3. n. spinal 

4 r. communicant bUnc 

5. r. communicant gris 

б. n. splanclinique tombaire 

7. noyau parasympathique sacral 


En vert: neurofibre parasympatbique 
En rouge: neurofibre motrice somatique 
En pointilles : fibre post-ganglionnaire 

& noyau du n. pudendat 

9. plexus hypogastrique sup. 

10. n. hypogastrique 

11. rectum 

12. ganglion intramural 

13. canal anal 

14 ganglion sympathique 

15. n. splanchnique sacral 


16. n. erecteur (splanchnique peivien) 

17. plexus hypogastrique inf. 

18. n. pudendat 

19. m. sphincter exteme de I'anus 

20. zone ano~£utan$e 

21. ganglion m£sent&nque inf. 

22. a. et plexus m€sent&riques inf. 

23. a. et plexus rectaux sup. 
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nerfs splanchniques lombaires et le rameau com- 
muniquant blanc pour rejoindre la colonne inter- 
medio-mediale et la substance viscerale secon- 
daire. 

* Lesvoies efferentes 

- Lavoie somato-motrice nait du noyau ventro-medial 
de la corne ventrale des myelomeres S2 a S5. Elle 
emprunte le nerf pudendal pour atteindre le mus¬ 
cle sphincter externe de Tan us* 

- L 3 voie sympathique 

Leneuronesympathiquepreganglionnaire, issu de 
la colonne intermedio-laterailedes myelomeres Til 
£ L3, emprunte un rameau communiquant blanc, 
puis fait synapse dans un ganglion lombaire ou 
sacral. 

Le neurone postgangliormaire emprunte les nerfs 
splanchniques lombaires ou sacraux, puis les plexus 
hypogastriques superieuret inferieur. 

- La voie parasympathique 

Le neurone parasympathique preganglionnaire 
nait du noyau parasympathi que sacral, localise a la 
base de la come ventrale des myelomeres S2 a S4. 
II emprunte la racine ventrale de la moelle spinale, 
puis un nerferecteur (ou splanchnique pelvien), et 
le plexus hypogastrique inLerieur. 11 fait synapse 
dans un ganglion intraparietal. 

Le neurone postganglionnaire est situe dans la 
paroi du viscere (voir Tome 5). 

51 Anatomie f onctionnell.e 

La synergie fonctionnelle du rectum et du canal anal 
est indispensable pour assurer lai continence et Texpul- 
sion des matieres et des gaz intestinaux. 

C’est du rectum que partent les stimulus reflexes qui 
engendrent d’abord la vidange du sigmoide dans le 
rectum, puis les manifestations dela defecation. 


Les troubles de cette synergie recto-anale ou 
« anisme », qui peuvent etre responsables d'une 
incontinence anale ou deconstipation chronique, 
peuvent etre explores par defecographie. 

a) La continence 

La continence permanente des liquides et des gaz est 
assuree par le tonus du sphincter interne. 

En cas d’urgence, le muscle pubo-rectal est la force 
d’occlusion additionnelle dont la contraction ferme 
Tangle recto-anal. Le muscle sphincter externe a une 
tonicite breve; en dehors de la defecation, sa contrac¬ 
tion necessitelavacuite du rectum. 

b) La defecation 

Sous f eff et des contractions du colon sigmo ide, le bol 
fecal descenddans Tampoule rectale jusque la vide. La 
pression rectale augmente et lorsqu’elle atteint 20 a 
30 cm d‘eau, le besoin apparait. Celui-ci est d*autant 
plus pressant que la pression rectale s eleve. 

La perception consciente du besoin et Texoneration 
implique: 

■ le reldchement des muscles pubo-rectaux et louver- 
ture de Tangle recto-anal; 

• lafermeturedelajonction recto-sigmciidietme avecle 
retredssementetTallongement du rectum; 

• I’ouverture du sphincter interne et le relachement du 
sphincter externe; 

• Faugmentation de la pression abdominale (contrac¬ 
tion des muscles de la paroi abdominale et ferme- 
ture de la glotte) qui favorise Texpulsion du bol 
fecal, 

En cas de ref us d’exoneration, la compliance rectale 
diminue, reduisant la stimulation du plexus myen- 
terique. 
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Appareil hepato-biliaire 


L'appareil hepato-biliaire comprend le foie et les voies biliaires extrahepatiques. Ces organes 
sont solidaires et interdependants dans la secretion et I'excretion de la bile. 


17.1 


ORGANOGENESE 


A | DEVELOPPEMENT DU FOIE 
ET DES VOIES BILIAIRES 

Le foie se forme,au debut de la quatrieme semaine du 
developpement,a partird’uneevagination del’epithe- 
lium de la partie terminale du preenteron, lediverticule 
hepatique (fig. 17.1). 

11 Le diverticule hepatique 

II est situe dans le mesogastre ventral et prolifere dans 
le septum transversum. 

a) Sa partie crdniale se ramifie en trabecules,consti- 
tuant Tebauche du parenchyme hepatique; le septum 
transversumconstituant Ieconjonctif hepatique. Apres 
la sixieme semaine, le lobe droit devient plus volumi- 
neux 7 et la fonction hematopoietique debute. 

b) Sa partie caudale donne le conduit hepato-pan- 
creatique. De ce dernier naissent le bourgeon pancrea- 
tique ventral et le conduit choledoque qui emet ensuite 
le bourgeon cystique.Celui-ci donne la vesicule biliaire 
et le conduit cystique. La bile est secretee entre la trei- 
ziemeet la seizieme semaine. 

2 | Le mesogastre ventral 

La partie du mesogastre ventral comprise entre le foie 
et le septum transversum devient le ligament falcL 
forme; la partie situee entre le foie et Testomac, le petit 
omentum. 

B | DEVELOPPEMENT DES VEINES DU FOIE 

Au cours de la cinquieme semaine, les trabecules hepa- 
tiques rencontrent les veines vitellines et ombilicales, 
qu’elles decomposent en une serie d’espaces vasculaires 
irreguliers, lessinusotdeshepatiques (fig, 17.2). 


1J Les veines afferentes 

La regression de la veine ombilicale droite et des anas¬ 
tomoses ombilico-cardinales communes droite et gau- 



FIG. 17.1. Developpement de l'appareil digestif 
(embiyon de 5 semaines) 


A. proenteron 
6. mesentSron 
C. metenteron 

a. pharynx pnmitif 

b. cesophage primitif 

1. membrane bucco-phatyngienne 

2. bourgeon pulmonaire 

3. cavfte pericardique 


4. septum transversum 

5. ebauche hepatique 

6. bourgeon pancreatique ventral 

7. conduit viteUin 

8. allantoide 

9. membrane cloacale 

10. cloaque 

11. bourgeon pancieatique dorsal 
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FIG. 17,2. D&veloppement des veines du foie 


A. 24 jours 

B. 28 jours 

C. 32 jours 

1. v. cardinale commune droite 

2. v. vitelline droite 

3. anastomose ombilico-cardinate droite 


4. sinusoVdes hepatiques 

5. v. ombilicale droite 

6. sinus veineux 

7. v. cardinale commune gauche 

8. v. vitelline gauche 

9. anastomose ombilico-cardinale gauche 

10. v, ombilicale gauche 



11. m£sent6non 

12. conduit veineux 

13. v. sptenique 

14- v. mfcsentSrique sup. 

15. v. poite 

16. w. hepatiques 




t 


FIG, 17.3. Veines intrahepatiques : embiyon de 16,5 mm 
(P. Kamina, 1963) 

1. v. cave inf. 

2. w. hepatiques accessoires 

3. v. hepatique droite 

4. v. hepatique moyenne 

5. branche ombilicale droite 

6. v. porte 

7. trunc hepatique 

8. v. hepatque gauche 


che fait de la veine ombilicale gauche la veine aflferente 
fonctionnelle du foie. Elle est volumineuse etdonne: 

a) Une braticheotnbilicale droite, aconcavitecraniale. 
Elle est destinee au foie droit et draine une veine porte 
de petit calibre. 

b) Deux branches ombilicalesgauches, dorsaleet ven- 
trale,destinees au futur segment lateral. 

c) Des branches otnbilicales super ieures, pour le futur 
segment medial. 

2 | Les veines efferentes (fig, 17.3) 

L’embryon de six semaines presente: 

a) Un tronc hepatique qui draine les trois veines hepa¬ 
tiques dans la veine cave inferieure; la veine hepatique 
moyenne presentant une concavite cr^niale. 

b) Des veines hepatiques accessoires, qui rejoignent 
directement la veine cave inferieure. 

3 | Les veines anastomotiques 

Elies sont nombreuses et unissent les veines aflferentes 
et efferentes. L’une d’elles, plus volumineuse, le cotuil 
veineux 1 , unit la veine cave inferieure a la jonction de 


9. canal veineux 

10. braoche ombilicale gauche 
dorsale 

11. branche ombilicale gauche 
ventrale 

12. bianches ombilicales sup. 

13. v. ombilicale 
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I. Ancien.: canal d’Arantius. 
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] a veine ombilicale et de la branche ombilicale droite. 
Soncalibre est tres inferieur £ celui dela veine ombili- 

cale- 

L’inStallabon de ce courant preferentiel ombilico- 
hepatique gauche s’accompagne de la regression de la 
veine ombilicale droite et de certains segments vei¬ 
neux. 


41 La veine porte 

Elle derivedela terminaison de la veinevitelline droite, 
de la premiere anastomose intervitelline et de la partie 
distale de la veine vitelline gauche. 



FOIE 


Le foie est la plus volumineuse glande de lorganisme. 
Il assure denombreuses fonctionsbiologiqueset secrete 
la bile. Cest un carrefour veineux: ombilico-cave chez 
le foetus, porlo-cave chez Tadulte. 

Cet organe, indispensable 4 la vie, peut faire Lobjet 
de transplantation totaleou partielle. 

Lefoie est un organe qui vieillit bien, si les facteurs 
nutritionneissont normaux.L’atrophie hepatique, 
qui debute vers 50 ans, s’accompagne d’une dimi¬ 
nution du flux sanguin.Ceci a une importancesur 
lemetabolismedesmedicamentsaforteextraction 
hepatique. 


3 | Mesures 

11 pese 1 500 grammes en moyenne, soil 2 & 3 % du 
poids du corps. II conticnten outre,chez l’adultevivant, 
800 a $00 grammes de sang. 11 est plus petit chez la 
femme et relalivement plus volumineux chez Tenfant 
(5 % du poids du corps). 

Sa longueurest de 28 cm environ; sa hauteurprincipale 
de 16 cm et son epaisseur de 8 cm. 

41 Consistance - Cohesion 

Le foie est ferme a la palpation et donne une matite a 
la percussion. 

Sa faible cohesion explique la frequence de ses rup¬ 
tures lors des traumatismes. 


A | GENERALITES 
11 Situation 

Silue sous le diaphragme, le foie occupe tout Thypo- 
chondre droit ct s’etend dans lepigastre et dans Thy- 
pochondre gauche. 

Chez le nouveau-ne, il occupe les deux cinquiemes de 
Tabdomen (fig, 17A), 

2 | Couleur - Forme 

Le foie est de couleur rouge brun. 

Cest un segment d’ovoide a grand axe transversal et & 
grosse extremite droite. Il est diviseen deux lobes droit 
etgauche par Tinsertion du ligament falciformeet par 
les fissures des ligaments rond et veineux du foie. 

Le lobe droit est le plus volumineux (70 % de la masse 
hepatique) et presente deux parties saillantes: le lobe 
caude, sur sa facediaphragmatique.et le lobe car re, sur 

safaceviscerale. 

Le sujet de type frontal presente un lobe gauche petit 
et des lobes droit et carre plus volumineux. Chez le sujet 
de type sagittal, c’est Tinverse. 


1 

A 

2 

3 
Li 

4 



FIG. 17.4. Recessus subhepatiques droit (D) et gauche (C); 
recessus subphreniques droit (A) et gauche (B) 


1. diaphragme 

2. lobe droit du foie 

3. lig. falcifbrme 

4. colon transverse 

5. processus xiphoide 


6. lobe gauche du foie 

7. estomac 

8. rate 

9. paroi abdominale ant. 
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51 Moyens de fixite 

Le foie est tr£s bien fixe a la paroi abdominale poste- 
rieure et au diaphragme par une large surface deperi- 
tonisee, larea nuda. 11 est aussi fixe a la paroi abdomi¬ 
nale anterieure et a l’estomac par des ligaments plus 
laches. 

a) Le ligament coronaire du foie 

11 est constitue par la reflexion du peritoine le long du 
pourtourdelViretf m*<fa,situeesurla face diaphragma- 
tique du foie. Lateralement, cesdeux lames peritonea- 
les s’adossent et forment les ligaments triangulaires 
droit et gauche, qui se fixent au diaphragme. Sa lame 
superieure se continue avec le ligament falciforme du 
foie. Sa lame inferieure se prolonge avec la fissure du 
conduit veineux. 

b) Le ligament falciforme 

11 forme une cloison verticale tendue du diaphragme 
au ligament rond du foie. 11 unit le foie a Tappendice 
xiphoide et a l’ombitic. II separe les recessus subhepa- 
tiques droit et gauche. 

c) Vappendicefibreux du foie 

II fixe l’apex du foie au diaphragme. 

d) Le petit omentum 

II unit le foie a l’estomac par le ligament hepato-gastri- 
que, et a la partie superieure du duodenum par le liga¬ 
ment hepato-duodenaU qui contient le pedicule hepa- 
tique. 

e) Les veines hepatiques 

Elies solidarisent le foie et la veine cave inferieure. 


B | CONFIGURATION EXTERNE 
ET RAPPORTS 

Le foie presente deux faces, diaphragmatique et visce- 
rale, une extremitegauche, et deux bords, anterieur et 
posterieur (fig. 17.5), 

11 Face diaphragmatique (fig. 17.6) 

Convexe et lisse, elle est en contact avec le diaphragme. 
On luidistinguequatre parties :anterieure,superieure, 
droiteet posterieure. 

Les parties anterieure, superieure et droite sont entie- 
rement recouvertes de peritoine. 

Les parties superieure et anterieure sont divisees en 
lobes droit et gauche par Tinsertion du ligament falci¬ 
forme. 


a) La partie superieure 

Elle presente dans sa partie moyenne une depressio 
peu marquee, Vempre'mte cardiaque . Elle repond * 
l’intermediaire du diaphragmea la plevre,au poumo/ 
au pericarde et aux ventricules (fig. !7.7) r ' 

b) La partie anterieure 

Elle repond par l’intermediaire du diaphrag me a j a 
plevre et aux c#tes 6^10. Une petite zone inferieure 
repond a la paroi abdominale anterieure. 

c) La partie droite 

Eileest fortement convexe et repond par lediaphragme 
au recessus pleural costo-diaphragmatique droit. 

d) La partie posterieure 

Elle est marquee par une concavite mediane qui epouse 
la sailliede la colonne vertebrale. Une large zone depe- 
ritonisee, Yarea nuda , la fixe au diaphragme. L’area 
nuda est limitee par le ligament coronaire du foie. Elle 
est creusee du sillon de la veine cave inferieure recou- 
vert partiellement par le ligament de la veine cave infe¬ 
rieure. 

■ A droite du sillon de la veine cave et au dessous du 
ligament triangulaire droit se trouve Tempreinte 
surrenale droite. 



4 

5 


6 


FIG. 17.5, Faces et parties du foie 
(coupe sagittate schematique) 


A. face diaphragmatique 
Ai. partie superieure 
A2. partie posterieure 
A3, partie anterieure 
8. face viscerate 


1. v. hgpatique 

2 . v. pofle 

3. v. cave inf. 

4. diaphragme 

5. foie 

6. vesicute biliaire 


292 
























APPAREIl HEPATO-BIIIAIRE Q 



HG. 17.6, Foie : paitie anterieure de la face diaphiagmatique (vue anterieure) 

1 diaphragm 4. recessus phreno-hepatiqtie gauche 

2. lobe droit 5 - appendice fibreux 

3. nke^sus phrtno-h^patique droit 6 - ^9- falcifotme du foie 


7. lobe gauche 

8. lig. rood du foie 

9. v&icule biliaire 


4 

5 


• Entrelesilloti de la veine cave et la fissure du ligament 
veineuxse trouve le lobecaude»qui repond au reces- 
sussuperieur de la bourse omentale. 

» Au-dessous du ligament triangulaire gauche , le lobe 
gauche repond a l’oesophage abdominal (empreinte 
oesophagienne) et au fundus gastrique {empreinte 
gastrique). 

21 Face viscerale (fig, 17A) 

Elle regarde en bas, en arriere et a gauche. Elle est par- 
tagee par deux sillons sagittaux unis par un sillon trans¬ 
versal formant un H : 

• le sillon sagittal droit correspond a la fosse de la vesi - 
cule biliaire ; sa partie posterieure est en regard de 
l’extremite inferieure du sillon de la veine cave infe- 
rieure; 

• le sillon sagittal gauche correspond a la fissure du 
ligament rond et contient le vestige de la veine ombi- 
licale gauche; 

• le sillon transversal reliant en arriere les deux sillons 
sagittaux constitue la porte du foie ou hiledufoie. 

a ) le lobe carr6 

® est situe en avant de la porte du foie, entre la fosse de 
la vesicule biliaire et la fissure du ligament rond. II 
repond a la partie superieure du duodenum. 



FIG, 17,7. Rappoits du foie : coupe coronate TDM 

{cliche Dr Th. Diesce) 


1. ventricule dioit 

2. poutnon droit 

3. foie 

4. v. porte 

5. duodenum 

6. vesicule biliaire 


7. angle colique droit 

8. ventricule gauche 

9. estomac 

10. rate 

11. angle colique gauche 
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FIG. 17.8. Foie (vue postero-infeiieuie) 

1. lig. triangulaire gauche 6. empreinte surr^nale 

10 

11. fissure du conduit veineux 

16. conduit h$patique common 

2. lig. faLciforme 

7. lig. triangulaire droit 

12. empreinte gastrique 

17. lig. rond 

3. lobe eaudS 

8. processus caude 

13. processus papillaire 

18. lobe canr6 

4, diaphragme 

9. empreinte renale 

14. v. porte et a. hepatique 

19. vesicule biltaire 

5. v. cave inf. et son lig. 

10. empreinte colique 

15. tubercuLe omental 

20. empreinte duod£r>ale 


b) A droite de la fosse vesiculaire 

On note d'avant en arriere, les empreintes colique et 
renale droites et, plus medialement, Pempreinte duo- 
denale. 

c) A gauche de la fissure du ligament rond 

Elle correspond a la face viscerale du lobe gauche du 
foie avec le tubercule omental en avant de Pempreinte 
gastrique, 

d) Le processus caude 

II est situe entre la porte du foie et le sillon de la veine 
caveet unit les lobes caudeet droit. II forme le toitdu 
foramen omental, le processus papillaire, situe a gau¬ 
che et en arrive de la porte du foie, prolonge en bas le 
lobecaude. 

3 | Extremite gauche 

£troit, il est parfois fixeau diaphragme par Vappendice 
fibreux du foie. 

4 | Bord anterieur (fig. 17.9) 

Oblique en bas et a droite, il est aigu et marque dans sa 
partie moyenne par Pincisure du ligament rond. II 


deborde tr£s peu du rebord costal chez le sujet de type 
frontal; il deborde d'avantage du rebord costalchezle 
sujet de type sagittal (Dufour, Rigaud). 




FIG, 17.9. Topographie du foie etde Vestomac 

A. type frontal 
8. type sagittal 

1. foie 

2. estomac 

3. ombilic 
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FIG. 17.10. Vaisseaux intrahepatiques (distribution segmentaire) 


L v> hfcpatique moyenne 

2, v, hfcpatique droite 

3. v, cave inf. 

4 v, hfcpatique gauche 
5. v. hepatique accessoire 


6. pedicule du lobe caude 

7. fissure hepatique gauche 

8. a. du segment lateral. 

9. branche portale gauche 

10. tig. rond du foie 


11. pedicule du segment medial 

12. a. hepatique propre 

13. v. porte 

14 conduit hepatique 

15. branche portaLe droite 


16. vesicuLe bitiaire 

17. p&dicule du segment ant, 

18. pedicule du segment post. 


51 Bord posterieur 

Epais, i) s’amincit de droite a gauche. II repond au 
diaphragme et a la colonne vertebrale qui determine 
uneechancrureen rapport avec la veinecave inferieure, 
l’aorteet Toesophageabdominal. 

II est longe par la lame inferieure du ligament coro- 
naire. 

C| VAISSEAUX ET NERFS (fig. \7A0) 

II ferment troisgroupes : les vaisseaux et nerfsdu pedi- 
cule hepatique, les veines hepatiques, les vaisseaux et 
nerfs hepatiques accessoires. 

U foie produit 15 a 20 % de la lymphe de Eorganisme. 
Us lymphatiques naissent dans les espaces perisinu- 
scndiens et sont largement anastomoses entre eux. La 
partie) a plus important ese draine par le pedicule hepa- 
tique. 

1 1 Les vaisseaux et les nerfs du pedicule 
hepatique 

Us sont situes dans le ligament hepato-duodenal et 
pen£trent le foie par la porte du foie. 


a) La veine porte 1 

La veine porte est la veine aflferente principale du foie. 
Elle draine dans le foie le sang des organes digestifs 
abdominaux et de la rate. Elle est volumineuse et 
mesure 8 mm de diametre et 8 cm de long (fig. 17.11). 

• Origine-Terminaison 

Elle est constitute de la reunion des veines splenique 
et mesenterique superieure (74 % des cas). Elle forme 
en moyenne avec la veine splenique un angle de 113°; 
la veine splenique faisant avec la mesenterique supe- 
rieure un angle de 96°. 

Elle se divise dans la porte du foie en deux branches, 
droite et gauche, pour le foie droit et le foie gauche. 

• Trajet-Rapports 

Ellenait derriere la tete du pancreas, a gauchede la veine 
cave inferieure et au niveau de la 2 C vertebrc lombaire. 
Elle se dirige obliquement en haut et a droite dans le 
ligament hepato-duodenal, pourse terminer dans la 
porte du foie. 


2. Porte : adjectif rebtif a la porte du foie, telle la veine porte. Portal: 
adjectif relatif a b veine porte, telle la branche portale droste. 
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12 3 4 5 



FIG. 17.11. Coupe transversale TDM de I'abdomen (cliche Dr Th. Diesce) 

1. v. porte 4, a. me'sentenque sup. 7, angle colique gauche 10. v. xenale gauche 13. v. cave inf. 

2. a. h^patiique 5. v. splenique 8, pancreas 11, aorte 14, rein droit 

3. conduit choledoque 6. lobe gauche du fore 9, rate 12. lobe caude 


- En avant, elle repond successivement a la tete du 
pancreas, a la partie superieure du duodenum, a 
Tartfcre hepatique qui longe son bord gauche, au 
conduit choledoquequi longeson bord droit, et aux 
lymphonoeuds hepatiques. 

- En arriere, elle est separee de la veine cave inferieure 
par le foramen omental (ou epiploique). 

• Veines affluentes 

- Les veines gastriques droite et gauche accompa- 
gnent les arteres homonymes le long de la petite 
courbure de Lestomac. Elle:s se terminent chacune 
sur le bord homonyme de la veine porte. 

- La veine pancreatico-duodenale superieure, qui 
draine la veine pyloriqueet les veines pancreatiques, 
se jette sur le bord droit de la veine porte. 

- La veine du ligament rond du foie, vestige incons¬ 
tant de la veine ombilicale gauche, est situee dans le 
ligament rond, Elle mesure 5 a 6 cm de longueur et 
se termine dans l’extremite de la branche portale 
gauche. 

- Les veines para-ombilicales droite et gauche sont 
deux petites veines inconstantes qui longent le liga¬ 
ment rond du foie. Ces veines naissent de la region 
ombilicale par des anastomoses avec les veines epigas- 
triques superieure et inferieure (voir fig. 17.16). 

La veinepara-ombilicaledroite seterminedans labran- 

che portale gauche. 


La veine para-ombilicale gauche, la plus frequente,se 
termine dans la veine du ligament rond pr£s de sa ter- 
minaison, ou dans la branche portale gauche. 

• Branches terminales 

La veine porte se divise en deux branches portales, 
droite et gauche, qui forment un angle de 90 a 100° 
(72% des cas). 

- La branche portale droite , la plus volumineuse, est 
courte. Elle donne la veine caudee droite. Elle se 
divise en veine segmentaire portale anterieure 3 et 
veine segmentaire portale posterieure. Elle draine 
aussi la veine cystique. 

- La branche portale gm/ctoe, plus horizontale, presente 
deux parties, transverse et ombilicale, formant un 
angle droit. 

La partie transverse donne la veinecaudee gauche. 
La part ie ombilicale 4 , sagittale, se dirige en avant pour 
se terminer par un cul-de-sac 5 sur lequel se fixent l e 
ligament rond du foie etsa veine.Elle donnela veine 
segmentaire portale laterale et la veine segmentaire 
portale mediale. 

A la jonction des parties transverse et ombilicale se 
fixe le ligament veineux du foie. 


3. Ancien.: v. paramdliane droite. 

4. Anden.: v. param&liane gauche. 

5. Ancien.: r&e&us veineux de Rex. 
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, Variations 

veine porte peut etre double. 

EHe peut naitre de l’union des veines splenique, 
"" mesenterique superieure et mesenterique inferieure 
(26% descas). 

__ 5 a situation peut £tre preduodenale. 

^Sa terminaison peut £tre triple. 


b) Uartere hepatique propre (fig. 17.12 et 17.13) 
BrancheterminaledeTartere hepatique commune, elle 
chemine en avant de la veine porte et a gauche du 
conduit choledoque. ELle se divise dans la porte du foie 
en deux branches qui suivent les branches de la veine 
porte. 

Elle donne Tartfcre cystique et Tart£re gastrique droite. 



flG. 17.12* Variations des aiteres 
h*patiques 


a . hepatique gauche 

2 . a. phr^nique inf. 

3. a, gastrique gauche 

4 . a. spLenique (lienale) 

5. a. mesenterique sup. 

6. a. hfcpatique droite 

7 . conduit choledoque 
$. a. gastro-duod&nate 

9. v. porte 

10. a. gastrique droite 
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FIG. 17.13. Branches du tronc coeliaque : arteriographie 
selective (cliche Dr Fh. Chaitier) 


1. tionc coeliaque 

2. a, gastrique gauche 

3. a, splenique (lienate) 

4. a. hepatique commune 

5. a. hepatique propre 

6. r. hepatique gauche 


7. r. hepatique droit 

8. a. gastro-duodenal* 

9. a. gastrique droite 

10. a. gastro-omentale droite 

11. catheter 


b) La veine hepatique moyenne 

Elleest situeedans la fissure hepatique princip a l e £lj e 
draineles veines segmentaireshepatiquesan t e r0 - SU p, e 
rieure>antero-inferieure, medio-supeneur ee tin^dW 

inferieure. 

Sa terminaison forme avec la veine hepatique gauche 
un court tronc qui se jette sur la face anterieure de la 
veine cave inferieure. 

c) La veine hepatique gauche 

Elle est situee dans la fissure hepatique gauche. Elle 
d rai ne les vei nes segmen taires hepatiques medio-supe- 
rieure, medio-inferieure, latero-superieure et latero- 
inferieure, 

3 | Les vaisseaux et les nerfs hepatiques 
accessoires 

a) Les arteres hepatiques accessoires 

Elies ontuneoriginetresvariee(aorte,tronccoeliaque, 

artere mesenterique superieure, artere splenique,..). 
Elies peuvent etre regroupees en arteres hepatiques 
accessoires droite et gauche, 

• Vartere hepatique accessoire droite nait souvent de 
Tartere mesenterique superieure (18%) et suit le 
bord droit ou le bord gauche du conduit choledo- 
que. 

Aussi peut-elle etre ligaturee par inadvertance avec 
le conduit choledoque ou a la place de ce conduit. 


c) Les lymphonceuds hepatiques 

Situes le longde Tartere hepatique propre, ils se drai- 
nent dans les lymphonoeuds coeliaques. 

d) Les nerfs hepatiques 

Ils proviennent du plexus hepatique qui accompagne 
Tartere hepatique propre et qui derive du plexus coelia- 
que. 

2 | Les veines hepatiques 

Elies sont au nombre de trois et drainentle sangdufoie 
dans la veine cave inferieure. 

a) La veine hepatique droite 
Elle est situeedans la fissure hepatique droite. Elle est 
la plusvolumineuseet draine les veines segmentaires 
hepatiques antero-superieure, anterodnferieure, pos- 
tero-superieure et postero-inferieure. 

Elle s’abouche dans le bord droit de la veine cave infe¬ 
rieure. 


• Vartere hepatique accessoire gauche nait souvent de 
Tartere gastrique gauche (12%) et aborde le lobe 
gauche du foie, 

b) Les veines hepatiques accessoires 

Situees en dessous des veines hepatiques, elles drainent 
les lobes caude et droit dans la veine cave inferieure. 

c) Les voies lymphatiques accessoires 
Ellesserendentauxnoeudslymphatiquesparasternaux 

et mediastinaux anterieurs et posterieurs (fig. 17.14). 

d) Les nerfs hepatiques accessoires 

Ils comprennent leplexusdes arteres hepatiques acces¬ 
soires et le rameau hepatique du nerf vague gauche. 

La richesse veineuseet lymphatique du foie fait de 
cet organe le siege de metastases cancereuses d ori- 
gines digestive, thoracique et mammaire. 
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FIG, 17.14. Lymphatiques du foie (vuc sagittate schematique) 


6 

7 


8 


1. lymphonoeuds mGdiastinau* post. 5. v. ports 
2 v. cave inf. 6- diaphragms 

3 . f 0 i e 7. lymph onceuds parastemaux 

i. lymphonoeuds h&patiques 8. vesicule bUtaire 


41 Les anastomoses potto-caves (fig. 17.15 
et 17.16) 

Elies sont multiples et represented une voie de sup- 
pleance du drainage veineux, lorsqu’il existe une obs¬ 
truction du systeme veineux portal. 

Certaines anastomoses porto-cavessont permanentes 
au niveau de Pcesophage, du cardia et du rectum. 
D’autressont occasionnelles et ne se manifestent qu’au 
cours de pathologies hepatiques entravant la circula¬ 
tion de retour par les vei nes hepatiques, ce qui engendre 
une hypertension portale. 

[’hypertension portale intrahepatiqueou infrahepati- 
que augmente la pression veineuse dans les anasto¬ 
moses porto-caves. Cette hypertension provoque la 
repermeabilisation de certaines veines vestigiales 
inconstantes, telles la veine ombilicale gauche, les vei¬ 
nes para ombilicales et le conduit veineux. 

La dilatation des anastomoses porto-caves est res- 
ponsablede varices oesophagiennes, d’hemorroi- 
des, voire d’hemorragies digestives, d’ascite, de 
splenomegalie et d’une augmentation de la circu¬ 
lation collaterale de la paroi abdominale. 

D| STRUCTURE (fig. 17.17) 

Le foie est recouvert partiellement d’une tunique 
sereuse, et totalement d’une tunique fibreuse. II est 
constitue d’un stroma et d’un parenchyme. 


11 La tunique fibreuse du foie* 

Cette enveloppe conjonctive se prolonge au niveau de 
la porte du foie par la capsule fibreuse perivasculaire 
qui entoure les branches du pedicule portal. 

2 | Le stroma hepatique 

II est forme d’un tissu conjonctif lache qui separe les 
lobules hepatiques etentoureles vaisseauxsituesdans 
les canauxportaux. 

3 | Le parenchyme hepatique 

II est constitue de lamelles hepatiques formees d’une 
seulecouchedVjepdocytes.Ceslamelles^nastomosees 
entre elles, ont une disposition radiaire autour d’une 
veine centrale. Entre deux lamelles se situent respace 
perisinusoidien qui contient les vaisseaux sinusoides et 
les canalicules biliferes. Chaque lobule est polyedri- 
que. 

A la jonction de trois lobules hepatiques se trouve un 
canal portal. Chaque canal portal contient une artere 
etuneveineinterlobulaire>unconduitbiliferemterlo- 
bulaire, des vaisseaux lymphatiques et des neurofibres 
amyelinisees, 

E| SEGMENTATION HEPATIQUE 

La segmentation hepatique est une division fonction- 
nelledu foieadapteealachirurgie. Elle resultedenom- 
breux travaux inities par Cantlie (1898). Ils furent 
completes, principalement, par Hjorstjo (1931), Hea¬ 
ley et Schroy (1953), Goldsmith et Woodburne (1957) 
etCouinaud (1957). 

Ces travaux ont abouti a une subdivision du foie en 
territoires fonctionnels denommes secteurs et seg¬ 
ments. 

Le comite de la Terminologie Anatomique Internatio¬ 
nale (FCAT) a decide de retenir les termes secteur ( divi- 
5io ) et segment (segmentinn) associes a un terme de 
topographie pour eviter les confusions, Mais cette sim¬ 
plification peut, dans quelques cas particuliers, etre 
insatisfaisante. 

La connaissance de la segmentation hepatique 
permet une chirurgied’exerese plus conservatrice 
ou unechirurgiedegreflfepar la repartition du foie 
entre deux patients. 


6. Ancien,: capsule de Glisson, 
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RG, 17.15. Anastomoses porto-caves 
(drainage normal) 

1. v. azygos 

2. w. h6patiques 

3. anastomose povto-h£patique 

4. v. porte 

5. v. paacreatico-dnodenale sup. 

6. v. mesenterique sup. 

7. v. Epigastrique inf. 

8. anastomose porto-cesophagienne 

9. anastomose gastro-splenique 

10. v. gastrique droite 

11. v. gastrique gauche 
1?. v. splEnique 

13. v. mesentErique inf. 

14. lig. rond du foie 

15. v. rectate sup. 

16. v. rectale moyenne 

17. v. rectale inf. 

18. plexus rectaux 


FIG. 17.16. Anastomoses potto-caves (drainage aprEs 
obstruction hepatique) 


1. v. azygos 

2. v. cave sup. 

3. w. hEpatiques 

4. conduit veineux 

5. v. hepatique gauche 

6. v. hepatique droite 

7. v. pancrEatico-duodEnale sup. 

8. v. mesenterique sup. 

9. lig. rond du foie 

10. ombilic 


11. oesophage 

12. v. gastrique droite 

13. v. gastrique gauche 

14. v. splenjque 

15. v. para^ombilicale droite 

16. v. para-ombilicale gauche 

17. v. ombilicale gauche 
IS. v. epigastrique sup. 

19. v. epigastrique inf. 


300 











































APPAREIL HEPATO BILIAIRE [ 





FIG. 17.17. Structure 
du tissu hepatique 

I. r. d'une v. hepatique 
2- v. sublobulaire 

3. v. cent rale 

4. hepatocytes dune lame 
hepatique 

5. v. sinusoide 

6. canalicules biliaires 

7. lobule hepatique 

8. ductule biliaire 

9. v. interlobulaire 

10. a. interlobulaire 

II. v. lymph atique 

12. capsule fibreuse 
p&rivasculaire 

13. r. de la v. porte 

14. espace perisinusoidien 

15. lames hepatiques 

16. canal portal 


FIG. 17.18. Fedicule portaU vasmlaire et biliaire d'un segment 
et d'un secteui hepatiques (coupe chanfreinfce schematique) 


A. secteur lateral droit 
8 » segment VIII 

1- v. hepatique droite 

2. v. cave inf, 

3. conduit hepatique 
A. r. de la v, porte 


5. r. de la. hepatique 

6. capsule fibreuse perivasculaire 

7. conduits de deuxieme division 

8. conduits de premiere division 
9- branche portale droite 


1 1 Les fissures hepatiques (fig. 17.l8et 17.19) tiques.Cesontdesrepereschirurgicaux pour delimiter 
Us fissures ou scissures hepatiques sont des plans de ^ es ^°^ es les secteurs hepatiques. 
dissection dans lesquelles cheminent les veines hepa- 
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Foie 6ro*t 


FIG. 17.19. Segments hepatiques eclates : veines segmentaires hepatiques et portales 


IVa et IVb : segments accessoires du secteur IV 
A. fissure principal 

6. fissure droite 
C. fissure gauche (ombilicale) 

1. v. hepatique droite 

2. v. cave inf. 


3. v. hepatique moyenne 

4. v. hepatique gauche 

5. lobe caude (segment I) 

6. partie ombilicale de la branche portale 
gauche 

7. lig. rond du foie 


8. partie transverse de la branche poitale 
gauche 

9. branche portale gauche 

10. branche poitale droite 

11. branche portale ant. droite 

12. branche portale post droite 


TERMINOLOGY FONCTIONNELLE ET CHIRURGICALE 


Ccrrespondance des termes nouveau* (International Anatomical Terminology) et anciens (entre parentheses) 


Foie droit 
(lobe portal droit) 

Foie gauche 
(lobe portal gauche) 

Foie posterieur 

Secteur lateral droit 

Secteur medial droit 

Secteur medial gauche 

Secteur tateral gauche 

(Lobe caude) 

Segment VII 

Segment postero¬ 
lateral 

(Region postero- 
superieure) 

Segment VIII 

Segment postero¬ 
medial 

(Region antero- 
superieure) 

Segment IV 

Segment medial 7 

Segment II 

Segment postero¬ 
lateral 

(Region supero- 
laterale) 

Segment I 

Segment posterieur* 

Segment VI 

Segment antero-lateral 
droit 

(Region postero- 
inferieure) 

Segment V 

Segment antero-medial 
(Region antero- 
inferieure) 

Segment III 

Segment antero-lateral 
gauche 

(Region infero- 
laterale) 


7. Le segment IV est subdivise en segment IV sup^rieur et segment IV inforieur (correspondant au lobe carr£). 

8. Le segment 1 est subdivise en segments droit ct gauche (correspondant aux lobes caudls droit et gauche). 
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FIG. 17.20. Segments hepatiques et nu me rotation : topographie 

K vue artt£rieure 2. tig. rond 

B- vue inffoeure 3. fissure gauche 

1. fissure principal P°rte d u foie 

a) La fissure principal (fig. 17.20) 

Elle contient la veine hepatique moyenne. 

Elle part du bord gauche de la veine cave inferieure et 
passe au milieu de la fosse vesiculaire. Elle partage le 
foieen un «foie droit* et un « foie gauche » (division 
difference des lobes droit et gauche de 1’anatomie clas- 
sique). 

En decubitusdorsal,ellefaitavec Thorizontale un angle 
denviron60° (fig. 17.21). 

b) La fissure droite ]0 

Elle contient la veine hepatique droite. 

Elle passe b droite du bord droit de la veine cave infe¬ 
rieure. Elle divise le foie droit en secteurs lateral droit 
et medial droit. 

9- Ancien.: scissure sagittale mediane, portale principals. 

10. Ancien.: scisture portale droite. 
t E Ancien. - portale gauche. 


5. appendice fibreux 8. vesicute biliaire 

6. v. cave inf. Id. segment droit du lobe caudS 

7. fissure droite Ig- segment gauche du lobe caude 


3 



FIG. 17.21. Topographie des fissures hepatiques en decubitus 
dorsal 


1. segment lateral droit 

2. segment medial droit 

3. fosse vtsiculaire et fissure principale 

4. fissure gauche 

5. aoite 

6. v. cave inf. 
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En decubitus dorsal, la fissure droite fait avec l’hori- 
zontale un angle de 5° a 15°. 

c) La fissure gauche ou ombilicale 11 

Elle est parcourue par la veine hepatique gauche. 

Kile passe au niveau du ligament rond du foieet partage 
le foie en lobes droit et gauche. 

Elle fait avec Lhorizontale un anglede 70° a 80°. 

Elle divise le foie gauche en secteurs lateral gauche et 
medial gauche. 

2 } Les secteurs hepatiques 

Ce sont des subdivisions fonctionnelles des foiesdroit, 
gauche et posterieur. Isole, chaque secteur presente 
toutes les proprietes d’un foie. 11 est anatomiquement 
associe a des conduits de premiere division (unebran- 
che de la veineporte,unebranche del’artere hepatique 
et un conduit biliaire). 

Lesdifferentssecteurssedrainent dans les veines hepa¬ 
tiques adjacentes. 

Leur dissection chirurgicale est facilitee par lexis- 
tence de reperes anatom iques et de pla ns de clivage 
(veines hepatiques). 

3 | Les segments hepatiques 

Subdivision d’un secteur, chaque segment est associe 
a des conduits de deuxieme division. 

L’isolementchirurgicald’un segmentest plus deli- 
cat en raison de plans dedissection moins nets. 

a) Le foie posterieur (lobe cauiU) 

11 correspond au segment 1. II est parfois subdivise en 
segment I droit et segment I gauche. 


b) Le foie gauche 

II est divise en secteur lateral gauche et secteur medial 
gauche. 

• Le secteur lateral gauche est subdivise en: 

- segment 11, ou postero lateral gauche; 

- segment 111, ouantero-lateral gauche. 

• Le secteur medial gauche 12 correspond au segment IV 

c) Le foie droit 

II est divise en secteur lateral droit et secteur m edial 
droit. 

• Le secteur lateral droit est subdivise en : 

- segment VI, ouantero-lateral droit; 

- segment VII, oupostero-lateral droit, 

• Le secteur medial droit* 3 est subdivise en 

- segment V, ou antero-medial droit; 

-segment VIII, ou postero-medial droit. 

d) La vascularisation et le drainage biliaire 
segmentaires 

Chaque segment report une branche de la veine porte, 
unebranche de Tarterehepatiqueet un conduit biliaire 
propre. Tousces elements restent solidaires pourabor- 
derun segment. 

Le drainage veineux de chaque segment est assure par 
une branche d’une veine hepatique (voir plus haut). 
Le drainage lymphatique segmentaire n est pas syste¬ 
matise comme la vascularisation et ledrainagebiliaire. 
Les vaisseaux lymphatiques segmentaires sont large 
ment anastomoses entreeux. 


12. Ancitru.; segment paramedian gauche. 

13. Ancien : segment paramedian droit 
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[pH VOIES BILIAI RES EXTRAHEPAT IQUES 


L^apparei 1 excreteur de 1 a bile d ra ine la bile secretee par 
jefoie dans le duodenum. II est constitue d’un reservoir, 
la vi$icule biliaire et de conduits, le conduit hepatique 
conwiuth le conduit cystique et le conduit choledoque. 

U est explore par la cholecystographie,la cholan- 
giographie ou Techotomographie. 

II est frequemment le siegede calculs et d’atteintes 
infectieuses. 

A| ANATOMIEDE SURFACE 

\jdpointv6sicufoire, correspondant au fundusdela vesi- 
cule biliaire, est situe sur la ligne ombilico-axilliaire 


droite, en regard de la jonction entre le rebord costal 
droit et le bord lateral du muscle droit de Tabdomen. 
L’abouchement du conduit choledoque seprojette sur 
cette ligne a 6 cm de Tombilic ( point choUdocien de 
Desjardins). 

La tete du pancreas se projette au niveau de la zone 
pancriatico-choledociennede Chauffart et Rivet com¬ 
prise entre la verticale et la bissectrice de Tangle droit 
ombilical (fig. 17.22). 

Au cours de La palpation du point choledocien ou 
de la zone pancreatico-choledocienne, la douleur 
provoquee evoque une lithiase choledocienne. 



FIG. 17.Z2. Foie et appareil excreteur 

A. anatomie de surface 

B. points et zone replies 
*• ligne ombilko-axiUaire 


la bile : anatomie de surface 

1. 5« cote 

2. fore 

3. v£sicule biliaire 

4. bord lateral du m. droit de tabdomen 

5. ombitic 


6. lig. falciforme du foie 

7, conduit choledoque 

8, point v^siculaire 

9. zone pancreatico-choledocienne 
;0. point de Desjardins 
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B J VESICULE BILIAIRE 

La vesicule biliaire est un reservoir en derivation sur 
les conduits biliaires et dans lequel s’accumule et se 
concentre la bile en dehors de la digestion (fig. 17.23). 

11 Forme - Dimensions 

Elleest piriformeavec un fundus, un corps et un col. 
Elle est gris-bleutee et mesure 7 a 10 cm de longueur et 
3 cm de largeur. Sa capacite moyenne est de 50 ml. 

2 | Rapports 

Elle estsitueecontre la face viscerale du foie,dans hfosse 
visiculaire. Elle est recouverte du peritoine et adhere au 
foie par du tissu conjonclif; elle peut etre maintenue 
par un ligament hipato-visiculaire (fig 17.24). 

Chez le nouveau-ne, la vesicule est plus enfouie dans 
le parenchyme hepatiq ue (fig 17.25). 

a) Le fundus 

11 deborde le bord anterieur du foie et est en contact 
avec la paroi abdominale anterieure. 11 repond en 
arriere a Tangle colique droit. 

Cest dans le fundus ques’accumulent les calculs 
biliaires. 



FIG. 17.23. Voies biliaires (cliche Dr Ph. Chaitier) 

1. fundus de la vesicule biliaire 5. conduit hgpab'que commun 

2. corps de la vesicule biliaire 6. conduit cboledoque 

3. coL de la vesicule biliaire 7. duodenum 

4. conduit cysti’que 


b) Le corps 

11 est oblique en arriere, en haut et a gauche. Sa face 
inferieure repond au colon transverse et a Tangle duo 
denal superieur. 

c) Lecol 

Contourne en S italique, il est uni au foie par !e ligament 
hip a to-vesiculaire dans lequel se trouve Tart^re c y st i 
que. 



FIG. 17.24. Vesicule biliaire et voies biliaires 

1. conduit hepatique droit 8. papille duodenal* niajwre 

2. col de la vesicule biliaire 9. conduit hepatique gaticb* 

3. corps de la vesicule biliaire 10. conduit h£pati que commun 

4. fundus de la vesicule biliaire 11. conduit cystique 

5. parti e descendante 12. conduit choledoque 

du duodenum 13. pancreas 

6. papille duodenate mineure 14. conduit pancr6atique 

7. pli longitudinal du duodenum 15. ampoule h^pato panc^tique 
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flG. 17.25. Furite de la vesicule biliaire 

A. vesicule adherente au foie 
p, vesicule mobile 

1. foie 

2. tunique fibreuse du foie 

3. s&reuse hepatique (peritoine) 

4. vesicule biliaire 

5. cavitS peritonfcale 

6. Lig. hepato-v£siculaire 



c I CONDUIT CYSnQUE 

I] fail suite au col de la vesiculebiliaire. 11 est long de 
4 cm, avec un calibre de 4 mm. 11 descend le long du 
bord droit du conduit hepatique commun avant de 
fusionner avec lui. Sa paroi interne presente un pli 
muqueux contourne en rapport avec les sillons super- 
ficiels, le pli spiral u . 

D| CONDUIT HEPATIQUE COMMUN 

(fit 17 - 26 > 

Ilest constitue de la fusion, dans la porte du foie, des 
conduits htpatiquesdroitet gauche quidrainentchacun 
une moitie du foie- 11 est long de 3 a 4 cm, avec un 
calibre de3 mm. 11 descend devant laveineporte,entre 
Fartere hepatique propre a gaucheet leconduit cystique 
£ droite. 

E| CONDUIT CHOLEDOQUE 

Constitue de la f usion des conduits cystique et hepati¬ 
que commun, il se termine dans la partie descendante 
du duodenum (84 % des cas). 

11 Dimensions 

Sa longueur variede 3 a 12 cm isoncalibreestd’environ 
3a5mm. 


FIG. 17.26. Poite du foie (vue antercMtif^rieure) 


1 vesicule biliaire 

2. a. cystique 

3. conduit hepatique commun 

4. conduit cystique 

5 . conduit choledoque 

6. lobe canre 


7. lig- falciforme du foie 

8. petit omentum 

9- a- hepatique propre 

10. v. poite 

11. v. cave inf. 


2 | Trajet - Rapports 

Le conduit choledoque descend en effectuant une 
legere courbure concave a droite. 11 est successive- 
ment: 

• dansle ligament hepato-duodenal {partie intraliga- 
mentaire); 

• derriere la partie superieure du duodenum (partie 
retroduodenale); 

• derriere la t£te du pancreas {partie retropancrea- 
tique). 

II se termine, soit en fusionnant avec le conduit pan- 
creatique pour former V ampoule hepato-pancrea - 
tique ]b i soit directement au niveau de la papille majeure 
(50% descas). 

a) La partie intraligamentaire 
Le conduit choledoque est situe dans le bord libre du 
petit omentum, en avant de la veine porte. II repond a 
gaucheauxarteres hepatique propreetgastriquedroite, 
au plexus hepatique et aux noeuds lymphatiques hepa- 
tiques. 


Ancien.: valvule 


spirale de Keister. 


15. Ancien:; ampoule de Vatcr, 
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La partie intraligamentaire est palpable au cours 
des interventions en introduisant Eindex dans le 
foramen omental (fig. 17.27). 



4 

5 

6 


FIG. 17.27, Palpation du pedicule hepatique 


1. v4sicule biliaire 

2. foie 

3. tig. hepato-duod^naV 


4. a. hepati que propre 

5. lig. h^pato-gastrique 

6. conduit cftoledoque 



PIG. 17,28. Tete du pancreas et duodenum (vue posterieure 
schematique) 


1. a. hepatique propre 

2. v. porte 

1 tronc coeliaque 

4. a. spl^nique 

5. nceuds pancr^atiques sup. 

6. v. sptenique 

7. nceuds pancreatiques inf. 

8. v. m^senterique inf. 

9. a. et v. mSsenteriques sup. 

10. conduit chotedoque 


11 . a. pancreatico-duodenale 
sup4ro*ant 

12 . a. pancreatico-duodenale 
supero-post. 

13. noeuds panels tico-duoderlaux 
sup. 

14. a. pancreatico-duodenale 
infpost. 

15. noeuds pancrGatico-duodenaux 
inf. 


b) La partie retroiluodenale 

Elle repond; 

• en avant , a Eart£re pancreatico-duodenale supero- 
posterieure et a la partie superieure du duodenum 
dont elle est parfois separee par une lame pancreati¬ 
que; 

• gauche* a Eart£re gastro-duodenale et au lympho- 
noeud retroduodenal; 

- enarriere , a la veine porte. 

c) La partie retropancreatique (fig. 17.28) 

Elle parcourt la face posterieure de la tete du pancreas 

dans un sillon ou en la traversant. Elle repond : 

• en arriere , a la veine cave inferieure; 

- a droite , a la partie descendante du duodenum, a 
Eartere et aux lymphonoeuds pancreatico-duode- 
naux supero-posterieurs; 

- a gauche, a la veine porte et au conduit pancrea¬ 
tique; 

• en avant , a Eart£re pancreatico-duodenale supero- 
anterieure et au conduit pancreatique accessoire. 


F | VASCULARISATION - INNERVATION 

11 Les aiteres 

a) L’arttre cystique (jig. 17.29) 

Elle nait de la branche droitedeEart^rehepatiquepro¬ 
pre (46% des cas) 16 . 

Ellese dirigeverslecol dela vesiculebiliaire,en passant 
en avant ou en arrive du conduit hepatique commun. 
Elle se divise en une branche superficielle et une bran¬ 
che prof onde qui rejoint la face posterieure non peri- 
tonisee de la vesicule biliaire. Elle vascularise aussi le 
conduit cystique. 

• Variations : elle peut etre double (20%) ou triple 
(moins de 1 %). Elle peut naitre de la branche 
gauche de Eart£re hepatique propre, de Eartere 
hepatique propre, de Eartere gastro-duodenale, de 


16 . Elle limite, avec les conduits cystique et hepatique comnaun, 
le triangle de Colot. 
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FIG. 17,29. Artere cystique : origines et trajets 
Ep rouge fonce : variations principals 


1. a, hepatilque propre 

2. a. phremqtie inf* 

3. a. gastrique gauche 

4. a. splenique 

b. i\. roesentenque sup. 


6. a. hepatique commune 

7. vesicule biliaire 

8. conduit choledoque 

9. a. gastro-duodenale 
10. v. porte 


b) Les lymphatiques des votes biliaires 

Ils rejoignentceux du duodenum et du pancreas. 

41 Les nerfs 

11s proviennent du plexus coeliaque par Tintennediaire 
du plexus htpatique. 

^existence d'anastomoses entre le nerf phrenique 
droit et le plexus coeliaque explique les douleurs 
rapportees au niveau de Tepaule droite dans les 
affections vtsiculaires. 


G| STRUCTURE 

11 La vesicule biliaire 

a) La muqueuse 

Elleest plisseeet richement vascularisee. Elleest consti¬ 
tute d’un epithelium cylindrique simple. Eile n’a pas 
de sous-muqueuse ni de muscularis mucosae. 

b) La tunique musculaire 

Elleest epaisse et constitute de trois couches, longitu- 
dinale, circulate et oblique. 

Sa face posttrieure est recouverted'unestreusedeptri- 
t#ine visctral 

Sa face anttrieure est revetue d’une adventice, qui se 
continue avec la capsule du foie. 


larttre htpatiquecommune ou deTarteremtsentt- 
rique suptrieure. Toutes ces variations arterielles 
convergent vers le col de la vtsicule biliaire. 


2 | Le conduit cystique 

Sa structure, semblable a celle de la vtsicule biliaire, 
prtsente un pli muqueux contournt, le pli spiral . 


b) Les arttres hepatique propre et pattereatico- 
duodettale super o-poster ieure 
Elies vascularisent le conduit htpatique commun et le 
conduit choltdoque. 

21 Les veines 

Ellessedrainent dans la veine porte. Des veinesbiliaires 
accessoires traversent la fosse vtsiculaire pour rejoindre 
desveinules portes. 

31 Les lymphatiques 

a) Les lymphatiques de la vesicule biliaire 
Le rtseau lymphatique vtsiculaire est a Torigine large- 
ment anastomost avec les lymphatiques du foie. 

• Les collecteurs mtdiaux, constants, se drainent vers 
les lymphonoeuds htpatiques puis coeliaques. 

• Les collecteurs lattraux rejoignent les lympho¬ 
noeuds pancrtatico-duodtnaux suptro-posttrieurs. 


3 | Les conduits hepatique commun 
et choledoque 

a) Leur tutiique exteriie adventitielle est un tissu 
conjonctifl6che. 

b) Leur tutiique musculaire est incompltte et consti¬ 
tute de quelques myofibres lisses, de disposition lon- 
gitudinale,circulate ou oblique. 

c) Leur muqueuse presenlcun tpithtlium cylindrique 
simple. La muqueuse du conduit choltdoqueest pour- 
vue de glandes tubulo-alvtolaires. 

41 L' ampoule hepato-pancreatique (fig. 17.30) 
L’ampoule htpato-panertatique esl une dilatation qui 
forme lep/f longitudinal du duodenum, saiWanldans la 
lumitre du duodtnum. Elle s’ouvre dans la papille 
majeure du duodtnum, dans laquelle s’abouchent 
habiluellement les conduits choltdoque et panerta- 
tique majeur. 
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FIG, 17.30, Ampoule et sphincter hepato-pancreatique 

FIG. 17.31. Structure du muscle sphincter de I'ampoule 

(coupe chanfreinee) 


hepato-duodenale (d'apres K. Kyosala et al.) 

1 . 

conduit choledoque 

8, partie descendants 

1 . 

muqueuse duodenale 

7. sphincter du conduit 

2. 

pancreas 

du duodenum 

2. 

couche musculaire circulate 

choledoque 

3. 

conduit pancreatique 

9. coudte musculaire circulate 

3. 

couche musculaire 

8. conduit pancreatique 

4. 

sphincter du conduit 

10. couche musculaire 


longitudinale 

9. sphincter du conduit 


choledoque 

longitudinale 

4. 

ampoule hepato-duodenale 

pancreatique 

5. 

sphincter du conduit 

11. muqueuse 

5. 

papille duodfriale majeure 

10. fibres longitudinales 


pancreatique 

12. plis circulates 

6 . 

conduit choledoque 

11. fibres circulate* 

6 . 

sphincter de I'ampoule 

13. pli longitudinal du duodenum 





h6pa to-pancreatique 

14. papille duodenale majeure 




7. 

ampoule hepato-pancreati que 






a) La muqueuse 

La muqueuse de Tampoule et la partie terminate des 
conduits formentdesplisqui constituent des valves qui 
s’opposent au reflux du chyme dans Tampoule. 

Son obstruction par des corps etrangers (lithiase, 
parasitose...) peut entrainer une pancreatite 
aigue. 


b) La couche musculaire (fig. 17.31) 

Elle se dif f erencie et f orme: 

• le sphincter du conduit choledoque 17 autour de la 
terminaison de ce conduit; 


• le sphincter du conduit pancreatique autour de la 
terminaison de ce conduit; 

• le sphincter hepato-pancreatique 18 autour de I’am* 
poule hepato-pancreatique. Au dessus de ce sphinc¬ 
ter s’etalent des fibres longitudinales de la couche 
longitudinale du duodenum. 

La contraction de tous ces sphincters interrompt les 
flux de leurs secretions dans le duodenum. 11s se rela- 
chent habituellement apres les repas. 

La contraction des fibres longitudinales de Tampoule 
hepato-pancreatique facilite le flux des secretions dans 
le duodenum. 


17. Ancien,: sphincter d'#ddi, sphincter deGUsson. 

18. Ancien.: sphincter de Boyden. 
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APPAREIL HEPATO-BILIAIRE Q 



H | VARIATIONS 

\ | Vesicule biliaire (fig. 17.32) 

. Elle peut etre absente, double ou cloisonnee. 

. Elle peut etre intrahepatique, retrohepatique ou 
gauche. 

. Elle peut presenter un diverticule. 


21 Conduit cystique (fig. 17.33) 

# II peut £tre tres long et s’ouvrir dans le duodenum. 

, 11 peut croiser en avant ou en arriere le conduit 
cystique- 

9 II peut s’aboucher dans le conduit hepatique droit. 

31 Conduits hepatiques accessoires 

Us peuvent aboutir directement da ns la vesicule biliaire. 

Ils peuvent done etre responsables de choleperi- 
toine, apres cholecystectomie. 



A 




HG. 17.33. Conduit cystique : type habituel (A) et variations 
vfeicule biliaire 2. conduit cystique 



FIG. 17.32. Variations de la vesicule biliaire 


1. vesicule cloisonnee 4. vesicule gauche 

2. vesicule double avec conduit 5. vesicule post 

cystique unique 6. vesicule intrahepati que 

3. v&sicule et conduit cystique 
doubles 






3. conduit choledoque 


4. duodenum 
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41 Conduit choledoque (fig. 17.34) 51 Ampoule hepato-pancreatique (fig i 7 ^ 

II peutetredouble.ous’aboucherdansles parties supe- Ellepeut etre courte, longue, cloisonnee ou absente 

rieure (2 %) et horizontale du duodenum (14 %). 

FIG. 17.34. Conduit choledoque 

A. type habituel 

a. abouchement haut (2 %) 

b. abouchement bas (14 %) 

B, C, et D. variations 

1. vesicule biliaiire 

2. conduit cystique 

3. conduit choledoque 

4. dutdenum 





FIG. 17.35. Ampoule hepato-pancreatique (variations) 

A. conduit h£pato-pancr6atique long 

B. conduit hepato-pancreatique court 

C. absence de conduit et ampoule hepato-pancreatique 

D. conduit h£pato-pancr£atique cloisonne 

1. conduit choledoque 

2. conduit pancreatique 

3. ampoule hepato-pancreatique 
4 pancreas 

5. papille duodenate majeure 

6. papille duodenale mineure accessoire 
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Pancreas 


Le pancreas est une volumineuse glande 
impaire annexe du tube digestif. II est 
solidaire du duodenum, C'est une glande 
exocrine dont la secretion est riche 
en enzymes digestives et une glande 
endocrine assurant principalement la 
regulation de la glycemie (fig. 18A). 


FIG. 18.1. Duodenum et panciea* : 
situation 

A. col du pancreas 
1 tubercule omental 
?. angle sup. du duodenun 

3. partie sup. du duodenum 

4. par:ie descendante du duodenum 

5. tele du pancreas 

6. angle inf. droit du duodenum 

7. ombitic 
partie horizontal 

9. angle inf, gauche 

10. partie ascendante 

11. processus uncine 

12 . angle duodSno-j^unal 

13. queue du pancreas 
H. corps du pancreas 


18.1 


ORGANOGENESE 


Le pancreas derive de deux bourgeons, issus de l’epi- 
thelium entoblastiquede la partie caudale du preente- 
ron, 

les llots pancreatiques 1 se developpent a partir des 
cellules entoblastiques. Leur secretion d’insuline com¬ 
mence vers la vingtieme semaine. 

Le conjonctif pancreatique derive du mesenchyme 
sptanchnique. 


A | DEVEIOPPEMENT (fig. \82) 

Ces deuxbourgeons ventral et dorsal,pourvus chacun 
d’un conduit, s’accolent a la suite d’une rotation du 
bourgeon ventral qui rejoint le bourgeon dorsal; les 
conduits pancreatiques ventral et dorsal fusionnent. 

• Le conduit pancreatique 2 est forme par la partie 
distale du conduit pancreatique dorsal et par la tota¬ 
lity du conduit pancreatique ventral. 


Chirurgicalement, Texerese totale de la tete du 
pancreas nepeutetremeneeabiensansl’ablation 
concomitante du duodenum. Quand l’exerese de 
la tete pancreatique est indispensable, on realise 
done uneduodeno-pancreatectomie. 

Le pancreas peut faire l’objet de transplanta¬ 
tions. 


L Ancien.; iiots de Langerhans, 


2 . Anden.: canal de Wirsung. 
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FIG. 18.2. Developpement du pancreas 

A. a 30 jours 

B. a 35 jours 

C. a 6 semaines 

0. pancreas defmitif 


1. bourgeon hepatique 

2. vesicule biliaire 

3. bourdon pancreatique ventral 

4. estomac 


5. bourgeon pancreatique dorsal 

6. duodenum 

7. conduit choledoque 


• Le conduit pancreatique accessoire 5 est constitue par 
la partie proximate du conduit pancreatique dorsal. 
Le bourgeon pancreatique ventral forme la majeure 
partie de !a tete du pancreas et le bourgeon dorsal, le 
corps et la queue. 

B I MALFORMATIONS 


11 Le pancreas annuiaire (fig. 18.3 et J8.4) 

II est le resultat du developpement des deux cotes du 
duodenum du pancreasdorsal. Le pancreas annuiaire 
est responsable de stenose du duodenum. 

2 | Le pancreas divisum ou bifide (5 a 10%) 
I! s’agit d’une absence de fusion des deux bourgeons 
pancreatiques.Lapapilleduodenalemineureconstitue 
l’orifice principal du flux pancreatique. 


3. Ancten-: canal dc Santorini. 


FIG. 18.3. Pancreas annuiaire 

1. duodenum 

2. pancreas ventral 


3. conduit pancreatique dorsal 

4. pancreas dorsal 
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FIG. 18.4. Formation du pancreas annulaire 

, conduit pancreatique ventral 3. conduit pancreatique dorsal 

2. bon.9*0" pancreatique ventral *- bourqeon pancreatique dorsal 


5, duodenum 

6. conduit pancreatique accessoire 


L’inadaptation du d6bit et du calibre de cet orifice 
peut etre & l’origine de pancreatites. 


31 Les pancreas accessoires (fig. 18.5) 

11 s’agit de tissus pancreatiques ectopiques localises 2 
dansl’estomac, le duodenum,la rate... Leur frequence 
varie de 0,6 a 5,6 % des necropsies. 


FIG. 18.5 Quetques localisations des pancreas accessoires 

1- vesicule biliaire 

2. duodenum 

3. esfcomac 

4. jate 

b. jejunum 

6. vestige du conduit vitellin (diverticule de Meckel) 




GENERAL1TES 


A | SITUATION - DIRECTION 

Le pancreasest profondementsituedans la region epi- 
gastrique, en avant des vertebres lombaires LI et L2, 
entre le duodenum et la rate, en arrive de leslomac. 
Presque horizontal, il sedirigelegerement en hautet a 
gauche, s'incurvant contre la saillie de la colonne lom- 
baire. 


B| FORME 

Allonge transversalement et etale, il presente : une the 
volumineuse, un coU un corps et une queue. 

De la partie infero-gauche de la tete se detache le pro¬ 
cessus uncint* qui delimite avec le reste de la tete, Yin¬ 
cisure pancreatique. 


4 Ancicn.: crocket du pancreas, petit pancreas de Winslow- 
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C I ASPECT - COHESION 

De couleur chain il est blanc rose, de consistance ferme 
et d'aspect granuleux. Le pancreas se dechire facile- 
ment. 

D | MESURES 

• Sa longueur est d’environ 15 cm. 

• Sa plus grande hauteur est de 7 cm au niveau de la 
tete, 2 a 3 cm au niveau du col et 4 cm au niveau du 
corps. 


• Son epaisseur est de 2 cm et ] cm au niveau du i 

• Son poids est d’environ 80 gr. 

E | MOYENS DE FIXITE 

Le pancreas est solidaire du duodenum dans lequel il 
est enclave. 11 est fixe a la paroi dorsale par le mesod uo 
denum retropancreatique. 

La queue est la seule partie qui peut etre mobilise. 


18.3 


RAPPORTS 


Lc pancreas est un organe retroperitoneal. 

A | TETE DU PANCREAS 

Elle est solidaire du duodenum qui la cerneen periphe- 
rie. Elle est aplatie avec deux faces, anterieure et poste- 
rieure (voir Chapitre 17.3). 

11 La face anterieure (fig. 18.6) 

Elle est recouverte du peritoine, sauf au niveau de Tin- 
sertiondu mesocolon transverse qui la croise. La partie 
supramesocolique repond au recessus inferieur de la 
bourse omentale. La partie inframesocolique repond 
aux anses jejunales. Lesvaisseaux mesenteriquessupe- 
rieurs surcroisent le processus uncine. 


2 | La face posterieure (fig. 18.7) 

Elle est en rapport avec : 

• les arteres pancreatico-duodenales posterieures et le 
conduit choledoque; 

Ainsi un cancer de la tete du pancreas, entrainant 
une compression du conduit choledoque et suivie 
d une retention biliaire, se traduit par un ict£re 
progressif. La presence de cette grosse vesiculeest 
le signe de Courvoisier-Terrier. 

• les vaisseaux renaux droits, la veine cave inferieure 
et les vaisseaux testiculaires ou ovariques droits. 


FIG. 18.6. Rappoits de ta 
(vue anteiieuie) 

1. a. hepatique propre 

2. conduit choledoque 

3. a. pancrfcatico-duodenale 
supero-post. 

4. vesicule biliaire 

5. partie sup. du duodenum 

6. bord du foie 

7. colon transverse 

8. v. porte 


supeiieure du duodenum 

9. a. h&patique commune (pli 
h£pato-pan critique) 

10 . a. gastro-duod^nale 

11. pancreas 

12 . v. spleniqtie 

13. v. mesenl^rique sup. 

14. a. gastno-omentaie droite 

15. mesocfilon transverse 

16. a. pancr#atico-duodfcr»ate 
supero-ant. 


paitie 
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FIG, 18,7, TDK passant par 12 {vue inferieure) 

1, fioie 5. aorte 

2. pancreas 6. v. cave inf. 

3, late 7, rein droit 

4. rein gauche 

B | COL DU PANCREAS 

Partie aplatie du pancreas, le col separe la t£te et le col 
du pancreas. 

11 Le bord superieur 

fichancre, et limite a droite par le tubercule omental, 
il repond ala partie superieure du duodenum. 

21 Le bord inferieur 

U est separe du processus uncine par Tincisure pan- 
creatique, traversee par les vaisseaux mesenteriques 
superieurs. 

31 La face anterieure 

Elle est separee du pylore par la bourse omentale. 

41 La face posterieure 

Elle est contre la veine mesenterique superieure et la 
veine porte. 


C| CORPS DU PANCREAS 

Prismatique triangulaire a la coupe, il presente trois 
faces, antero-superieure, posterieure et antero-infe- 
rieure, et trois bords, superieur, an terieu ret inffrieur. 
11 est supramesocolique. 

11 La face antero-superieure 

Leg£rement convexe en avant, elle est recouverte du 
peritoine et separee de la face posterieure de l'estomac 
par la bourse omentale. 

2 | La face posterieure (fig. 18.8) 

Accolee a la paroi dorsale par le mesoduodenum, elle 
est en contact avec: 

• Taorte et Torigine de Part^re mesenterique supe- 
rieure; 

• le pilier gauche du diaphragme; 

• la veine splenique. 

Elle est separee de la surrenale, du rein gauche et de ses 
vaisseaux par la graisse pararenale, 

31 La face antero-inferieure 

Elle reposesur le mesocolon transverse qui la separe de 
Tangle duodenal-jejunal et des anses jejunales. 

4 | Le bord superieur 

11 est marque par le tubercule omental qui saille dans la 
bourse omentale. 

Il repond au tronc coeliaque. Il est longe a droite par 
Tartere hepatique commune et: a gauche par Tart£re 
splenique. 

5 | Le bord anterieur 

11 repond k la separation des deuxfeuilletsdu mesoco¬ 
lon transverse. 

6 | Le bord inferieur 

11 repond a Tartere mesenterique inferieure. 

D | LA QUEUE DU PANCREAS 

fitroite et aplatie, elle est contenue dans le ligament 
spleno renal. Elle repond a la surface gastrique de la 
rate. 
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FIG. 18.8. Rapports vivce rjttx 
et peritoneaux : vue intirieoj, 
(Us rapports posterieu re cie U 
du pancreas ne sont pas representis.) 

1. estomac 

2. tronc ct^liaque 

3. pancreas 

A. angle duocteno-jejunal 

5. racine dti mesocolon transverse 

6. lacmedu flifcsent&re 

7. rate 

8. rein gauche 

9. surrenale gauche 

10. angle colique gauche 

11. mesocolon transverse 

12. colon transverse 

13. uretere gauche 


18.4 


VASCULARISATION 


A | ARTERES (fig. 18.9) 

Elies proviennentdes arteres gastro-duodenale,mesen- 

terique superieure et splenique. 

11 L'aitere gastro-duodenale 

Branchede Tartere hepatique commune, elle irrigue la 

tetedu pancreas. Elle passe entre la tetedu pancreas et 

! a partie superieure du duodenum. 

a) Les branches collaterales 

• Varttre pancreatico-duodenale supero-posterieure 
parcourtla faceposterieurede la tetedu pancreas et 
s’anastomose avec Tartere pancreatico-duodenale 
inferieure. 

• Cartire supraduodenale nait au-dessus du duode¬ 
num. 

• L'arttre retroduodenale nait en arriere du duode¬ 
num. 

b) Les branches terminates 

• Varthe gastro-omentale droite 5 donne Tartere infra- 
duodenale, avant de rejoindre la grande courbure 
de Testomac. 


• L'arttre pancreatico-duodenale supero-anterieure 
parcourt la face anterieure de la tete du pancreas, 
puis la contourne a droite pour s anastomoser avec 
Tartere pancreatico-duodenale inferieure. 

2 | L'artere mesenterique superieure 

Elle irrigue le pancreas par deux arteres, qui naissent 
de sonbord gauche. 

a) L'arttre pancreatique inferieure 

Elle cotoie le bord inferieur du corps et de la queue du 
pancreas, qu’elle irrigue. 

b) L’arttrepancreatico-duodenale inferieure 
Elle irrigue la tete du pancreas. 

Kile nait au niveau du processus uncine du pancreas, 
puis se dtrige a droite, en arriere de Tartere mesente¬ 
rique superieure, pour s’anastomoser avec les arteres 
pancreatico-duodenales supero-posterieure et supero- 
anterieure. Elle donne l’artire de Tangle duodeno¬ 
jejunal et la premiere artere jejunale. 

5. Ou gastro-^piploTquc droite. 
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i FIG. 18.9. Tronc coeliaque et arteres 

1. a. cystique 

2. n. hepatlques droit et gauche 

3. a. hepatique commune 

4. a. gastrique gauche 

5. a. sptenique (lienale) 

6. a. polaire sup. 

7. aa, couttes de Vestomac 

8. a. polaire inf. 

I 9. a. gastro~4piploique gauche 


pancreas 

10. a. de la queue du pancreas 

11. a. grande pancreatique 

12. a. pancr4atique dorsale 

13. a. pancrfcatique inf. 

14. aa. il4ales et jejunales 

15. a. m4$enterique sUp. 

16. a. colique dioite 

17. a. hfcpatique propre 

18. a. gastrique droite 


19. v. pOrte 

20. a. supraduod^nale 

21. a. pancr^atico-duodenale supero-post, 

22. a. gastro-duod6nale 

23. a. gastTD-epiploique droite 

24. a. pancYfcatico-duodfcnale sup4ro-ant. 

25. a. pancreatico-diiod&nale intero-ant. 

26. a. pancreatico-diiodenale inf£ro-post. 

27. a, pancreatico-duodenale inf. 


31 L'artere splenique (ou lienale) 

Elle irrigue le corps et la queue du pancreas essentiel- 
lement. 

Ellecotoie lebord superieur du pancreas et donne sue- 
cessivement: 

a) L'arttrepancreatique dorsale 

Elle descend a la faceposterieure de la tete du pancreas 

et se divise en deux branches: 

* une branche droite qui se termine dans le processus 
uncine; 


• une branche gauche qui se dirige horizontalement 
vers la queue. 

Variations : elle peut naitre du tronc coeliaque ou de 
l’artere hepatique commune, ou de l’artere mesenteri- 
que superieure (fig. 18.10). 

b) L'arttre grande pancreatique 

Elle descend sur la face posterieure du corps du pan¬ 
creas. 

c) Les artires de la queue du pancreas 
Leur nombre est variable. 
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HO. 18.10. Artere pancreatique dorsale 
Fleches rouges : variations d'oiigine 

1. a. phrenique 5. tronc cceliaque 

2. a. gastnque gauche 6. a. h£patique commune 

3. a. splenique (lienaLe) 7. pancreas 

4. a. pancreatique dorsale 


B | VEINES 

Lesveines pancreatiquessedrainemm^iedansle S vs 

teme porte, situe derri£re le pancreas (fig, 18.11) 

11 La veine pancreatico-duodenale 
superieure 

Elle nait de la face posterieurede la t£te du pancreaset 
rejoint la veine porte. 

2 | La veine pancreatico-duodenale 
inferieure 

Elle nait de la faceanterieure de la tetedu pancreas; e li e 
se draine dans la veine gastro-omentale droit e> q U i est 
un affluent de la veine mesenterique superieure. 

3 I Lesautres veines sedrainentdanslaveinesple^ 
nfqueja veine gastrique gauche, et la veine mesenteri¬ 
que superieure, soit directement, soit par Pinternie- 
diaire de la veine pancreatique inferieure. 



C| LYMPHATIQUES 

Les vaisscaux lymphatiques pancreatiques se drainent 
dans; 

11 Les lymphonceuds spleniques 

11s sont situes Pextremite de la queue du pancreas. 

2 | Les lymphonceuds pancreatiques 
superieurs et inferieurs 

11s sont situes le long des bords superieur et inferieur 
de la queue du pancreas. 

ils se drainent dans les lymphonceuds spleniques et 
mesenteriques superieurs. 

3 | Les lymphonceuds retro- 
et subpyloriques 

11s s’evacuent dans les noeuds coeliaques. 


FIG. 18.11. Tete dii pancreas et duodenum : rapports 
vasculaires (vue posteiieuie schematique) 


1. a. hepatique propre 

2. v. porte 

3 . tronc cosliaque 

4. a. splenique (lineale) 

5. lymphonceuds pancreatques 
sup. 

6. v. splenique (lineale) 

7. lymphonceuds pancreatiques 
inf. 

8. v. mesenterique inf. 

9. a. et v t mesenteriques sup. 


10. conduit choledoque 

11. a. pancreatico-duodenale 
superoant. 

12. a. pancreatico-duodenale 
supero-post. 

13. lymphonceuds pancreatico- 
duodenaux sup. 

14. a. pancreatico-duodenale 
infero-post. 

15. lymphonceuds pancr£atico- 
duodenaux inf. 


41 Les lymphonceuds pancreatico- 

duodenaux 

11s sont situes pr£s des art£res hononymes. 

* Les lymphonceudspancrtatico-duodenauxsupirieurs 
se drainent dans les lymphonceuds suprapyloriques. 

• Les lymphonceuds pancreatico-duodbiaux inferieurs 
se drainent dans les lymphonceuds mesenteriques 
superieurs. 
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INNERVATION 

Ils proviennent des plexus coeliaque et mesenterique 
superieur.llsvehiculentdes neurofibres sympathiques, 
p ar asympathiques et sensitives viscerales. Le sympa- 
thique vehicule la sensibilite douloureuse. Les fibres 
sensitives, abondantes, empruntent le trajet des nerfs 
splanchniques (voir Chapitre 13). 


Les douleurs pancreatiques sonl si intensesqu’el- 

lesentrainentune position antalgique particuli^re, 

la position de la pri£re mahometane. 


fffta STRUCTURE 

A | PARENCHYME 

11 est constitue de Tassociation de deux tissus glandu- 
laires, exocrine et endocrine* 

1 ( Le pancreas exocrine 

Constitue par les acinis, il secrete un liquide alcalin et 
des enzymes digestives. 

Chaque acini, draine par un ductule pancreatique, est 
forme essentiellement d*exocrinocytes et d’epithelio- 
cytes centro-acineux. 

2 | Le pancreas endocrine 

11 est forme par des ilots pancreatiques (de Lange- 
rhans), plus nombreux dans le corps et la queue. 
Chaque ilot pancreatique est constitue d’endocrino- 
cytes s’ordonnant autour de capillaires fenetres. 

Les endocrinocytes alpha (glucagonocytes) produisent 
le glucagon, hormone hyperglycemiante. Les cndocri - 
nocytes beta (insulinocytes), secr£tent Tinsuline, hor¬ 
mone hypoglycemiante. Les endocrinocytes delta pro¬ 
duisent la somatostatine, hormone inhibitrice de 
nombreuses hormones. 

B | CONDUIT PANCREATIQUE 6 

11 presente u n trajet sinueux et draine lesconduits inter- 
lobulaires. II draine leprocessusuncinepar un conduit 
propre. 

Le conduit pancreatique fusionne avec le canal chole- 
doqueau niveau de Yampoulebepato-pancreatique 7 . 

II presente avant son abouchement un sphincter pro¬ 
pre. 

Lampoulehepato-pancreatiques’abouche dans la par- 
tie descendante du duodenum (fig. 18.12). 

6. Ancien,: canal de Wirsung. 

7. Ancien,: ampoule de Vater. 



FIG. 18.12. Ampoule et sphincter hepato-pancreatique 

(coupe chanfreinee) 

1. conduit choledoque 

2. pancreas 

3. conduit pancreatique 

4. sphincter dv conduit 
cholSdoque 

5. sphincter du conduit 
pancreatique 

6. sphincter de I'ampoule 
hepato-pancrfcatique 

7. ampoule hepato-pancreatique 


8. paitie descendante 
du duodenum 

9 . couche musculaire circwlaiTe 

10. couche musculaire 
longitudinale 

11. muqueuse 

12. plis circulaires 

13. pli longitudinal du duodenum 

14. papille duodenale majeure 
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19.2 


GENERALITES 


A | SITUATION 

Elle est situee dans Phypochondre gaucheentre le fun¬ 
dus gastrique et le diaphragme (fig. 19.2). 

B | FORME-COULEUR 

Sa formeesl tres variee et represente souvent un tetrae- 
dre. La rate presente: 

• deux faces, diaphragmatique et viscerale; 

• deux bords, inferieur et superieur; 

• deuxextremites,anterieureet posterieure. 

Sa couleur est pourpre foncee. 

C I CONSISTANCE ET COHESION 

Sa consistance est ferme et sa cohesion faible. 

La rate est friable et se dechire facilement lors des 
traumatismes. 



A 

FIG. 19.2. Coupes TDM (cliches Dr Th. Diesce) 


coupe •oranale 3D 

3. 

coeur 

coupe axiale transversale 

4. 

cesophage 

v. cave inf. 

5. 

estomac (fundus) 

6 . 

rate 

foie 

7. 

v. splenique 


D | MESURES 

• Son poids est d’environ 200 g chez ladulte et de 17 
chez Penfant. 11 diminue progressivement chez le 
sujet age. 

• Sa longueur est d’environ 12 cm,sa largeur de7 cm 
et son epaisseur de 4 cm. 

Ses dimensions augmentent au cours de la diges¬ 
tion, de nombreuses maladies hematologtques et 
du paludisme. 


E | MOYENS DE FIXITE 

Appendue a Parborisation terminale de Partere sple¬ 
nique, la rate est maintenue par les ligaments gastro- 
splenique, spleno renal et phrenico-colique. 

Elleest aussi maintenue par les visceresqui Pentourent 
et qui delimitent la logesplenique. 
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8. pancreas 

9. aorte 

10. angle colrque gauche 

11. rein gauche 
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19.3 


RATE m 


ANATOMIE DE SURFACE 


U rate se projette sur la paroi thoraco-abdominale. 

. De face, cette projection ne depasse pas le rebord 
costal gauche. 

, De profit , elle se situe entre la 9 C et la 11' cote. 

Sonextremiteanterieure ne depasse pas la ligne medio- 
claviculaire. 


I,’extremit£ posterieure est situee a 5cm de la ligne 
mediale dorsale. 

La rate est mate a la percussion. Cette percussion dif¬ 
ficile doit s’effectuer le long de la 1 l'c6te, dite « cote 
splenique ». 

La rate, normalement, ne peut etre palpee. 



19.4 


RAPPORTS (fig - 19 


PIG, 19,3. Bourse omentale (avec resection de Vestomac) 


FUche : dans le foramen omental 


1. diaphragme 

2. lig. falciforme du foie 

3- vestibule de la bourse omentale 
4. lobe gauche du foie 
■ 5. cesophage 


6. rate 

7. pli gastio-pancreaEque 

8. bourse omentale 

9. pancreas 

10. mesocolon transverse 


11. giand omentum 

12. lobe droit du foie 

13. vesicule biliaire 

14. lig. gastm-duodenal 
(et v. poite) 


15. pli hepato-pancreatique 

16. partie sup. du duodenum 

17. rein droit 

18. lig, duodeno-colique 

19. angle colique gauche 
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ABDOMEN 


La rate est entouree d’organes creux permettant de la 
situcr sur une radiographie sans preparation. 

Kile est recouverte du peritoine, excepte au niveau du 
hileou ellese continue avec les ligaments gastro-sple- 
nique et spleno-renal. 

A | LA FACE DIAPHRAGMATIQUE 

Lisse et convexe, elle s’appuie sur la partie costale du 
diaphragmeet repond parson intermediairealaplevre, 
au poumon gauche et aux cdtes 9 a 1L 

Elle est souvent lesee lors des traumatismes du 
thorax. 


B | LA FACE VISCERALE 

Elle presente le hile et trois surfaces, gastrique, renale 
etcolique (fig. 19.4). 


10 



5 


FIG. 19.4. Kate (face viscerate) (d'apres Gray) 

1. exttfmite post. 6. extremite ant. 

2. lig. gastrosplenique (hile de 7 . empreinte pancreatique 

to ra *e) 8 . a, et v. spteniques 

^ bord. inf. g. surface gastrique 

$. surface renale 10 . bord. sup. 

5. surface colique 


11 Le hile 

Cest une fissure presque horizontal par laqu e lle | 
vaisseaux et les nerfs penetrent ou s#rtent. Sa p ar J* 
mfero-anterieure repond a la queue du pancreas 

2 | La surface gastrique 

EHeest suprahilaireet repond a Testomac. Elle estreu, 
mea la grande courbure parle ligamentgastro-spleni- 
que. 

3 | La surface renale 

Elle est infrahilaireet posterieure. Elle repond ala face 

anterieuredureingaucheetchezrenfantalasurrenale 

gauche. 

41 La surface colique 

Elle est infrahilaireet anterieure. Elle repond a Tangle 
colique gauche et au ligament phrenico-colique. 

C| LES BORDS 
11 Le bord superieur 

11 separe la face diaphragmatique de la surface gastri¬ 
que. II est crenele et repond a la paroi de T hypochondre 
gauche. 

Ce bord est palpable en cas de splenomegalie. 


2 | Le bord inferieur 

II separe la face diaphragmatique de la surface renale. 
II siege entre le diaphragme et la partie superieure du 
bord lateral du rein gauche. 

D | LES EXTREMITES 

11 L'extremite anterieure 

Elleest etalee et situee lateralement. Elle repond & Tan¬ 
gle colique gauche et au ligament phrenico-colique. 

2 | L'extremite posterieure 

Elle est arrondie et orientee vers la colonne vertebrale 
au niveau de la vertebre thoracique Til. 
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fljB VASCULARISATION 

A | ARTERES - SEGMENTATION (j, t 19.5) 

U rate est irriguee par l’artere splenique ou lienale. 
C’est une artere voluminueuse et sinueuse d’environ 
5 mm de calibre a son origine. 

1 1 Origine 

Ede constitue habituellement 1 une des branches ter* 
minales du tronc coeliaque. Elle peut naitre exception* 
nellement (l %descas)deI’aorteoudel’arteremesen* 
teriquesuperieure. 

2 | Trajet - Rapports 

Situee dans le fascia retropancreatique, elle se dirige a 
gauche le long du bord superieur du pancreas, d’abord 
sur la face posterieure du corps du pancreas, puis sur 
la face anterieure de la queue du pancreas. Elle se ter- 
mine dans le ligament spleno-renal a 2 cm environ du 
hile de la rate. 

Au cours de son trajet pancreatique, elle est accompa- 
gnee par le plexus splenique, les lymphonoeuds pan- 
cr£atiques superieurs, et par la veine splenique qui lui 
estsous-jacente. 

Dans le ligament splenorenal* elle repond aux lym* 
phonceuds spleniques et aux veines afferentes de la 
veine splenique. 

31 Branches collaterals 

Elledonne successivement: 

a) L’artere pancreatique dorsale qui parcourt la face 
dorsale du pancreas. 

b) Des branches pancreatiques pour le corps du pan¬ 
creas. 

c) L’artere grande pancreatique qui nait en son milieu 
et parcourt le dos du pancreas pour s anastomoser 
avec l’artere pancreatique inferieure. 

d) L’artere de la queue du pancreas qui s’anastomose 
avec l’artere pancreatique inferieure. 

e) Vartere gastro-omentale (epiploique) gauche qui 
s’anastomose avec l’artere gastro-omentale (epi¬ 
ploique) droite. 

f) Lesarteresgastriquescourtes quise rendent au fun* 
dus de Testomac. 



FIG. 19.5. Arteriographie selective du tronc ediaque 
(cliche Dr Ph. Chartier) 

1 . tronc coeliaque a - spLAnique 

2. a. hfcpatique commune a - Sastrique gauche 


4 | Branches terminates (fig. 19.€) 

La situation de la division de l’artere splenique est 

variable et se resume a deux modalites: 

• le type long, habituel, avec une division situee a 
distance du hile; 

• le type court, avec une division situee pres du hile 
splenique. 

a) Les arteres lobaires spleniques 

• Habituellement (84 % des cas), l’artere splenique se 
divise en deux branches: les arteres lobaire supe- 
rieure et lobaiie inferieure , qui definissent deux lobes 
spleniques, superieur et inferieur. 

• Dans 16% des cas, les arteres lobaires sont au 
nombrede trois, superieure, moyenne et inferieure. 
Elies definissent alors trois lobes spleniques, supe¬ 
rieur, moyen et inferieur. 

b) Les arteres segmentaires spleniques 

Chaque artere lobairese divise dans le hile dela rate en 

arteres segmentaires spleniques. 

• Chaque artere segmentaire donne des arteres trabe- 
culaires, qui parcourent les trabecules spleniques. 
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FIG. 19.6, Segmentation de la rate 


Division de t'a. splenique : 

2. 

aa, gastriques courtes 

A. type long 

3. 

a. lobaire sup. 

B. type court 

4. 

a. splenique 

I. lobe sup. 

5. 

a. gastto-epiploifque gauche 

II. lobe inf. 

6. 

a. lobaire inf, 

•. axe de la rate 

7. 

segment splenique 

1. a. segmental re 

8 . 

bile de la rate 


• Chaque artere trabeculaire penetre la pulpe blanche 
el donne les arteres de la pulpe blanche, entourees 
d’une gaine lymphatique. 

Des arteres de la pulpe blanche se detachent les arle- 
rioles des lympho nodules 2 . Chaque artere de la pulpe 
blanche se termine en deux a six arteres penicillees. 

• Chaque artere penicillee donne deux a trois arterioles 
ellipsoides presentant une gaine ellipsoide. Les arte¬ 
rioles ellipsoides se prolongent en arterioles peni - 


2, Ancien,: na. centrales. 


cillees se terminant en capillaires terminate, Ce & 
capillaires s’ouvrent dans les sinus veineux <j e j a 
pulpe rouge. 

B | VEINES (fig. 19.7) 

La rate est drainee par la veine splenique (ou lienale). 

11 Origine - Terminaison 

Les sinus veineuxdela pulpe rouge sontdrainesparies 
veines trabeculaires qui convergent dans le hile pour 
former la veine splenique. 

Elle se termine en s’unissan t avec la veine mesenterique 
superieure pour former la veine porte. Elle forme avec 
la veine mesenterique superieure un angle de 75° a 
130°. 

A sa terminaison, son calibre est d’environ 10 mm. 

2 | Trajet 

La veine splenique longe le bord mferieur de l’artere 
splenique en croisant la face anterieure de la queue du 
pancreas, puis la face posterieure du corps du pan¬ 
creas. 

Dans son trajet retropancreatique, elle est situ£e en 
avantet au-dessus dela veine renale. Elle croiseen avant 
l’origine de l’artere mesenterique superieure. 

3 | Les veines affluentes 

La veine splenique draine : 

• les veines gastriques courtes; 

• des veines pancreatiques; 

• la veine gastro-omentale (epiploique) gauche; 

• la veine mesenterique inferieure. 

La rate constitue une sorte de cul-de-sac gauche 
du systeme porte. Ceciest mis a profit danslasple- 
noportographie. 

En cas d exclusion du systemeporte (cirrhose),ou 
destruction de ce systeme (cancerdu pancreas), 
les varices gastro-oesophagiennes et la splenome- 
galie s’expliquent par l’hypertension veineuse 
splenique. 


C| LYMPHAnQUES 

Les lymphatiques des trabecules et de la capsule rejoi- 
gnent dans le hile les lymphonoeuds spl£niques. 
Ceux-ci se drainent dans les lymphonoeuds pancreati¬ 
ques superieurs situes le long de Tartere splenique. 
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FIG. ig.7. Veine porte et ses veines atfluentes 


1. w. gastriques eourtes 

2. v. gastro-omentale gauche 

3. v. splenique (tienale) 

4. v, pancreatique dorsale 


5. v. mesenterique inf, 

6. v. pancreatique inf. 

7. 1« v. j^junale 

8. v. gastronomentaLe droite 


9. v. colique moyenne 

10. w. jujenales 

11. v. gastrique gauche 

12. v. pocte 


13. v. gastrique droite 

14. v. pancreatico-duodenale sup. 

15. v. pancreatico-duodenale inf. 

16. v. colique droite 


19.6 


INNERVATION 


Les neurofibres de la rate proviennent du plexus sple- 
nique qui accompagne Parteresplenique. 11s derivent 
du plexus coeliaque. 
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19.7 


STRUCTURE 


La rate est constitute de deux enveloppes: la streuse, 
superficielle,etlacapsule,profonde.Delacapsulesplt- 
nique partent les trabecules (fig .. 19.8). 


La spleno-contraction peut ttre douloureuse et 
realiser le « point de cote ». 


C I TRABECULESSPLENIQUES 

Ce sont des lames conjonctives vasculairesqui se deta- 
chent de la capsule. Elies convergent vers le hile et cloi- 
sonnent la pulpe. 

La pulpe splenique comprend une pulpe rouge, peri- 
pherique, situee contre les trabecules et une pulpe blan¬ 
che centrale, 

• La pulpe rouge est riche en sinus veineux et de toutes 
sortes de cellules sanguines. 

• La pulpe blanche est constitute de petites masses de 
lymphocytes ptri-arttriels. 




A | SEREUSE 

Elle dtrive du ptritoine et adhere k la capsule. 


B | CAPSULE 

Cest une lame de tissu conjonctif dense riche en fibres 
tlastiques avec quelques myocytes lisses. 

Ces myocytes lisses sont responsables de la spltno- 
contraction. 


FIG. 19.8. Structure d'un lobule splenique 

A. pulpe rouge 

4. arteriole et gaine ellipsoYdes 

10. v. trabeculaire 

6. pulpe blanche 

5. lymphonodule splenique 

11. a. trabeculaire 

1. capsule 

6. a. du lymphonodule 

12. trabecule splenique 

7. gaine lymphatique p6ii-aiterielle 

13. art&iole de la pulpe blanche 

2. arteriole penicillee 

8. a. de la pulpe blanche 

14. sinus veineux 

3. a. penicillee 

9. vaisseau lymphatique trabeculaire 
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